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Lr  Traité  îles  maladies  des  ^êsyr^i^ires  de  H.  Voillemier  devnil 
-*-  •  onijjoser  de  deux  volumes.  Le  premier,  consacré  aux  affeclîons 
i"  riirèthiv,  avait  obtenu  un  ^rand  el  léjiilime  succès  ;  le  second 
•^'..iil  malheureusement  bien  loin  d'être  terminé,  lorsque  la  mort 
"^•irjiril  Fauteur  au  milieu  de  ses  travaux. 

OV>l   en  qualité  d'ancien  élève  de  M.  Voillemier  que  j'ai  été 

f  in.'»*  d'utiliser  les  matériaux  déjà  réunis  et  d'achever  l'œuvre 
-i  tn>tement  interrompue.  Qu'il  me  soit  permis  tout  d'abord  de 
-  ndre  un  hommage  public  aux  grandes  qualités  d'un  maître  aimé 

î.  r>lîmé.  Je  ne  pouvais  rester  insensible  à  l'honneur  de  devenir 
-0  rollaborateur  et  son  continuateur. 
«>  -*:cond  volume,  dont  les  mérites  du  premier  faisaient  vivemeni 

•î-sît-r  la  publication,  devait  comprendre  les  allections  do  la 
/r^-lale  el  de  la  vessie.  Malheureusement,  M.  Voillemier  n'.ivail 
l'i-  laissé  de  plan  arrêté.  Quelques  chapitres  manuscrits,  dontaucun 
Lrr  pouvait  être  considéré  comme  ayant  sa  forme  définitive,  un  cer- 
tain nombre  de  planches  reproduisant  plusieurs  des  nombreuses 
pièces  léîîuées  par  M.  Voillemier  au  musée  Dupuyiren,  quelques 
ob^nralions  intéressantes,  quelques  notes  bibliographiques,  tels 
«rtaienl  les  seuls  do<^uments  dont  il  fût  possible  de  tirer  parti.  Les 
proslatiles  n'avaient  été  qu'ébauchées;  en  revanche,  l'hypertrophie 
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de  la  prostate,  désignée  sous  le  titre  de  tumeurs  bénignes  de  la 
prostate,  était  décrite  d'une  manière  à  peu  près  complète.  Des 
chapitres  consacrés  au  spasme  du  col  de  la  vessie,  aux  corps 
étrangers,  pouvaient  être  livrés  à  la  publicité  sans  avoir  subi  de 
modifications  importantes.  L'historique  et  la  description  des 
anciennes  tailles  chez  l'homme  et  chez  la  femme  révélaient  une  lois 
de  plus  l'esprit  critique  et  la  sûreté  de  jugement  bien  connus  de 
l'auteur.  L'article  lithotritie  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales  pouvait  être  reproduit  en  grande  partie,  sauf 
quelques  remaniements  et  additions  nécessités  par  les  progrès 
récents  de  la  chirurgie  urinaire. 

Il  restait  beaucoup  à  faire  pour  remplir  le  cadre  des  maladies  de 
la  prostate  et  de  la  vessie.  De  plus,  la  tâche  était  rendue  particuliè- 
rement délicate  par  la  difficulté  qu'éprouve  toujours  le  continuateur 
d'une  œuvre  à  s'imprégner  en  quelque  sorte  de  l'esprit  de  cette 
œuvre,  à  renouer  des  traditions  interrompues,  à  fondre,  autant 
que  possible,  sa  personnalité  dans  celle  de  l'auteur,  et  cette  diffi- 
culté est  d'autant  plus  grande  que  le  groupement  des  idées,  que 
le  style,  que  la  manière,  en  un  mot,  de  celui  dont  on  prend  en 
mains  la  succession,  révèle  une  originalité  plus  accusée  dans  le 
fond  et  dans  la  forme. 

Tel  était  le  cas  pour  mon  regretté  maître,  M.  Voillemier.  Nature 
fine  et  spirituelle,  ennemi  de  la  banalité,  ainsi  que  l'a  judicieuse- 
ment fait  remarquer  mon  excellent  collègue  M.  Horteloup,  dans 
un  éloge  lu  récemment  devant  la  Société  de  chirurgie,  esprit  juste 
aidé  d'un  grand  sens  critique,  sans  doute  aussi  précis  dans  la  con- 
ception des  idées  qu'il  était  concis  dans  leur  expression,  M.  Voille- 
mier imprimait  à  toutes  ses  productions  un  cachet  de  personnalité 
très  accentué. 

Malgré  le  danger  qu'il  pouvait  y  avoir  à  affronter  la  comparaison 
avec  le  maître  qui  avait  donné  dans  ses  écrits  antérieurs  et  dans  le 
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{•r<fmier  volume  de  Touvrage  la  mesure  de  son  expérience  et  de  son 
ulrfot  dVxposition,  j'acceptai  avec  empressement  le  rôle  qui  ni'étail 
••fff  ri  et  je  me  mis  résolument  au  travail  avec  le  ferme  désir  de  ter- 
uiier  dans  un  aussi  bref  délai  que  possible  la  tâche  dont  je  m'étais 
.  Aarjé- 

Tai  partagé  en  trois  groupes  les  nombreuses  questions  traitées 

Jabs  ^e  volume.  Le  premier  comprend  tout  ce  qui  est  relatif  aux 

.liï^rriîons  de   la  prostate.  Des  chapitres  spéciaux  sont  consacrés 

'.(«i\\^ons  traumatiques,  aux  inflammations  aiguës  et  chroniques 

•-1 301  abcès  qui  en  sont  la  conséquence,  aux  tumeurs  bénignes,  aux 

ij>l^>.  à  la  tuberculose,  au  cancer,  aux  concrétions,  aux  ulcérations, 

'a\rmes  et  fistules,  ainsi  qu'à  l'atrophie  de  la  prostate.  J'y  ai  joint, 

^iu>  forme  d'appendice,  une  étude  sommaire  des  h'sions  connues 

ii»f>  vésicules  séminales. 

La  deuxième  partie,  la  plus  importante  des  trois,  reulernie  toutes 
l':>  que>lions  afférentes  aux  maladies  de  la  vessie.  Ici  l'abondance 
'J^>  matières  m'a  déterminé  à  créer  un  certain  nombre  de  groui>es 
•i;ln^  lesquels  j'ai  réuni  les  sujets  ayant  entre  eux  un  lien  réel,  au 
;r»int  de  vue  de  Tétiologie  et  de  Tanatouiie  pathologique.  Il  m'a 
-■^loblé  nu^  cette  manière  de  procéder  aurait  pour  avantage  d'intro- 
•l'iire  dans  ma  classitication  un  peu  plus  de  méthode  qu'il  n'y  en 
a  ordioai renient    dans   les  traités  des  alfections  des  voies   uri- 

Ctsl  ainsi  que,  dans  le  premier  groupe,  on  trouvera  décrites  suc- 
"-^sivemenl  les  contusions,  les  blessures  et  les  ruptures  trauuia* 
tiques,  les  inflammations  aiguës  et  chroniques  de  la  vessie,  aux- 
*juellf  s  j'ai  consacré  de  longs  chapitres  ;  les  suppurations  vésicales 
"t  liérivésicales  constituent  le  second. 

bans  le  troisième  ligurent  les  altérations  matérielles  en  corré- 
lation avec  les  diflicultés  de  la  miction  :  l'atrophie,  l'hypertrophie, 
If >  cellules  et  poches  vésicales.  Il  est  suivi  d'un  quatrième  où,  sous 
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le  tilrc  général  de  processus  deslruclils,  j'ai  réuni  la  gangrène, 
Tulcéralion,  les  ruptures  spontanées  et  leurs  conséquences  di- 
rectes. 

Les  sujets  constituant  le  cinquième  grou|)e  appartiennent  à  un 
ordre  d'idées  tout  différent.  On  y  trouvera  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  motilité  :  irritabilité  vésicale,  névralgie,  spasme.  Il 
m'a  paru  logique  de  placer  à  la  suite  de  ces  questions  celle  des  val- 
vules du  col,  tenant  compte  ainsi  de  la  filiation  qui  unit  cette  lésion 
matérielle  au  trouble  fonctionnel  représenté  par  la  contracture  ou 
spasme.  L'élude  des  phénomènes  d'excitation  est  suivie  dans  ce 
groupe  de  celle  des  troubles  inverses  :  atonie,  paralysie,  inconli- 
nence  d'urine  essenlielle. 

Les  varices,  les  kystes,  le  trichiasis,  les  tumeurs  érectiles,  les 
myomes,  forment  ensuite  une  agglomération  complexe  de  faits 
curieux  et  rares.  Après  leur  étude,  vient,  dans  le  même  groupe, 
celle  des  végétations,  des  polypes  et  des  fongus. 

Les  productions  malignes,  tubeiculose  et  cancer,  trouvent  place 
dans  le  suivant.  Si  j'ai  cru  pouvoir  ra[)procher,  dans  le  huitième,  les 
calculsetlescorpsélrangersproprementdits,  je  reconnais  sans  peine 
que  ce  rapprochement  est  très  attaquable.  On  ne  peut  le  défendre 
qu'en  se  plaçant  sur  le  terrain  de  la  thérapeutique,  parce  que,  dans 
les  deux  cas,  il  s'agit  de  débarrasser  la  vessie  d'un  corps  qui  n'a  avec 
elle  aucune  connexion  anatomique,  et  dont  elle  ne  peut  suppoitor 
la  présence  dans  sa  cavité,  sans  qu'il  en  résulte  des  troubles  iden- 
tiques, que  ce  corps  soit  venu  du  dehors  ou  qu'il  se  soit  formé  dans 
l'économie.  J'ai  porté  le  plus  grand  soin  à  la  description  de  tous  les 
phénomènes  cliniques  déterminés  par  les  pierres  vésicales,  et  je  me 
suis  attaché  à  discuter  aussi  complètement  que  le  comportent  les 
documents  dont  on  dispose  actuellement,  les  indications  générales 
ou  spéciales  des  méthodes  opératoires.  La  litholapaxie,  ou  lithotritie 
rapide,  a  trouvé  place  dans  cet  exposé. 
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L'tUude  des  vices  de  conformation  de  la  prostate  et  de  la  vessie 
r\o\  la  liste  des  questions  qui  constituent  la  deuxième  partie. 

Ou'on  ne  s'étonne  pas  de  n'y  rencontrer  ni  les  cystocèles  ni  les 
listules  vésico-vaginales.  J'ai  écarté  à  dessein  ces  deux  sujets, 
comme  se  rattachant  bien  plus  ;\  l'étude  des  hernies  et  des  alTeclions 
du  vagin.  Le  second  surtout,  trop  important  pour  pouvoir  être 
traité  brièvement,  ne  devait  pjis,  selon  moi,  figurer  dans  mon 
cadre  déjà  bien  vaste. 

J'aurais  pu,  à  la  rigueur,  m'arrêter  là,  en  me  Tondant  sur  ce  que 
l'ouvrage  devait  conserver  jusqu'à  la  fin  son  caractère  purement 
descriptif.  Cependant,  il  m'a  semblé  qu'il  était  impossible  d'en 
exclure  certaines  questions  importantes,  d*un  ordre  plus  général,  se 
rattachant  par  un  lien  commun  aux  sujets  traités  antérieurement. 
Sans  me  croire  obligé  de  faire  une  large  part  à  la  pathologie  géné- 
rale et  à  la  séméiotique,  je  ne  pouvais  laisser  entièrement  dans 
Tombre  certaines  complications  avec  lesquelles  le  praticien  se  trouve 
aux  prises  à  chaque  instant  et  dont  il  ne  peut  se  dispenser  de  con- 
naître la  nature  et  le  traitement.  J'ai  été  amené  ainsi  à  rapprocher 
dans  une  troisième  partie  quatre  chapitres,  dont  l'importance  cli- 
nique ne  sera  contestée  par  personne,  bien  que  l'un  d'eux,  consacré 
aux  paraplégies  urinaires,  vise  des  faits  rares,  presque  excep- 
tionnels. Les  trois  premiers  de  ces  chapitres  sont  intitulés  :  héma- 
turie, complications  rénales,  paraplégies  urinaires.  Le  quatrième 
et  dernier  est  plus  complexe.  Il  embrasse  la  description  de  plu- 
sieurs sortes  d'accidents  qu'on  s'est  habitué  à  étudier  ensemble, 
bien  qu'ils  ne  soient  pas  engendrés  par  une  cause  unique.  Le  titre 
de  ce  chapitre  (accidents  fébriles,  septicémie  urinaire,  urémie) 
^e  ressent  decettecomplexite.il  implique  la  diversité  des  influences 
étiologiques    sous   des    apparences   parfois    trompeuses   d'unité. 

On  verra  que,  tout  en  empruntant  à  la  littérature  médicale  étran-^ 
;rère  les  faits  et  les  notions  qui  m'ont  paru  dignes  d'être  portés  à 
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la  connaissance  du  iecleur  français,  j*ai  évite  avec  soin  les  accumu- 
lations excessives  d'indications  bibliographiques.  Quant  aux  oublis 
et  aux  négligences  involontaires,  on  voudra  bien  nie  les  pardonner, 
si  Ton  songe  au  nombre  vraiment  prodigieux  de  documents  relatifs 
aux  maladies  des  voies  urinaires  qui  ont  été  publiés  jusqu'à 
nos  jours. 

Après  cet  exposé  succinct  de  mon  plan  et  les  considérations  dont 
je  Tai  accompagné,  il  ne  me  resle  plus  qu'à  recommander  à  la  bien- 
veillance du  public  médical  ce  deuxième  volume,  qui  formera  avec 
son  aînc  un  traité  complet  oùles  travailleurs  trouveront,  je  l'espère, 
les  éléments  d'une  solide  instruction  spéciale. 


Auguste  LE  DENTU. 
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Aux  maladies  de  Turëthre  font  naturellement  suite  celles  de  la 
{■rc»>late.  On  peut  dire  avec  raison  que,  des  diverses  branches  de  la 
{ athologie  urinaire,  c'est  celle  qui  a  mis  le  plus  de  temps  à  se 
•l'Welopper.  La  longue  période  antérieureà  J.  L.  Petit  ne  nous  offre, 
ru  effet,  qu'un  chaos  de  notions  incomplètes  ou  erronées.  Les 
re«,herches  du  grand  chirurgien  furent  le  point  de  départ  de  tra- 
vaux importants  qui  servirent  de  prélude  aux  nombreuses  produc- 
tions auxquelles  le  dix-neuvième  siècle  a  donné  le  jour.  Ce  n'est 
[«ai  sans  un  légitime  orgueil  que  l'on  constate  la  part  extrêmement 
considérable  qui  revient  à  la  chirurgie  française  dans  ce  remar- 
quable mouvement  scientifique.  Si  les  pays  étrangers  peuvent  reven- 
diquer les  noms  de  Morgagni,  de  Brodie,  d'Everard  Home,  de 
Njtmmering,  nous  voyons  briller  au  premier  rang  ceux  de 
J.  L.  Petit,  de  Desault,  de  Chopart,  de  Boyer,  d'Amussat,  de  Bégin, 
dff  Verdier,  de  Vidal,  de  Civiale,  de  Velpeau,  de  Leroy  d'Étiolles, 
d»'  Mercier  et  d'un  certain  nombre  d'autres  chirurgiens  ou  auteurs 
dont  le  rôle,  bien  qu'encore  très  utile,  a  été  un  peu  plus  effacé. 
Nous  ne  parlons  pas  des  contemporains  ;  il  est  vrai  que,  héritiers 
i^<  connaissances  très  étendues  accumulées  pendant  la  période  de 
progrès  rapides  ouverte  à  la  On  du  dix-huitième  siècle,  ils  ont  trouvé 
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le  terrain  en  grande  partie  déblayé  ;  aussi  leur  influence  dans  le 
développement  des  questions  que  nous  aurons  à  traiter  ne  peut  pas 
toujours  entrer  en  comparaison  avec  celle  de  leurs  devanciers. 
Néanmoins  il  serait  injuste  de  dire  que  le  mouvement  si  brillam- 
ment inauguré  s'est  arrêté,  et  c'est  dans  l'étude  des  détails  que 
nous  constaterons  l'utilité  des  travaux  les  plus  modernes.  Ajoutons 
que  l'histologie  a  été  d'un  puissant  secours,  en  éclaircissant  beau- 
coup de  points  douteux  et  en  élevant  l'anatomie  pathologique  des 
maladies  de  la  prostate  à  la  hauteur  de  leur  connaissance  clinique. 


CHAPITRE  PREMIER 

LESIONS  TRAUMATIQUES 

Conttisions.  —  La  profondeur  à  laquelle  est  située  la  prostate,  la 
ceinture  osseuse  qui  la  garantit  en  avant  et  sur  les  côtés,  la  mettent 
à  l'abri  des  contusions  violentes  qui  atteignent  fréquemment  la 
région  périnéale.  11  suffit,  pour  en  être  bien  convaincu,  de  par- 
courir les  relations  d'autopsies  où  il  est  question  de  ruptures  de 
l'urèthre  et  de  déchirures  multiples  des  tissus  voisins.  Au  milieu  de 
désordres  considérables,  la  prostate  reste  intacte  le  plus  souvent, 
alors  même  que  l'aponévrose  moyenne  est  en  lambeaux  et  que  le 
canal  a  été  entièrement  détaché  de  l'extrémité  antérieure  de  la 
glande  (Chopart,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaireSy  t.  Il,  179^, 
p.  466-467). 

L'efficacité  des  moyens  de  protection  qui  entourent  cet  organe 
ressort  nettement  des  recherches  et  des  expériences  toutes  récentes 
de  M.  Terrillon  {Des  ruptures  de  Purèthre^  thèse  d'agrégation, 
Paris,  4878).  Que  la  lésion  du  canal  résulte  d'une  chute  à  cali- 
fourchon sur  un  corps  résistant  ou  de  l'action  contondante  d'un 
objet  quelconque  venu  à  la  rencontre  du  périnée,  elle  a  toujours 
lieu  en  avant  de  la  prostate,  et  c'est  en  vain  que  nous  avons 
recherché  dans  les  observations  contenues  dans  ce  travail  quelques 
mots  relatifs  à  une  contusion  de  la  prostate  produite  par  la  même 
cause  et  accompagnant  des  désordres  graves  des  autres  parties  du 
plancher  pelvien. 

Si  une  lésion  de  ce  genre  est  impossible  ou  à  peu  près  impossible 
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rQ  {ttreîlie  circonslance,  à  plus  forte  raison  le  sera-t-elle  lorsque  le 
^k*c  est  peu  intense  et  ne  détermine  aucune  déchirure.  Aussi  corn- 
(iretd-on  que  Yelpeau  n'ait  eu  connaissance  d'aucun  exemple 
autb^otique  de  contusion  pure  et  simple  de  la  prostate.  Il  a  vu  une 
fvi^  l«f  lissu  de  la  glande  criblé  de  petits  grumeaux  sanguins  ;  mais, 
/-'•Lime  il  le  fait  remarquer  lui-même,  les  tissus  voisins  étaient  le 
.:;o  ^^  déchirures  étendues. 

A  peine  peut-on  rattacher  à  la  contusion  la  compression  soutenue 
^  i  r«^ulte  de  l'application  longtemps  prolongée  du  périnée  sur  un 
<  *ryi  dur,  ou  les  ébranlements  multiples  qu'occasionne  l'équitation. 
Li  i-oolosion  proprement  dite  agit  en  une  fois  et  d'une  façon 
l  x^e,  et  son  mécanisme  s'écarte  beaucoup  de  celui  de  la  com- 
}.^<^u.D  et  de  l'ébranlement  répété. 

PrfiJeurs,  dans  ces  deux  cas,  comme  dans  celui  d'un  choc  qui 
-  lit  exercé  son  action  immédiatement  en  avant  de  l'anus,  si  le 
'';»'t  «éprouvait  quelque  gêne  dans  la  miction,  :i  des  menaces  de 
l'U'OtîoQ  d'urine  indiquaient  un  spasme  commençant  du  sphincter 
^''^i^aj,siune  sensation  de  pesanteur  du  côté  de  l'anus  se  joignait  à 
"  ^  ^}  mptômes,  on  ferait  bien  de  se  méfier  de  la  réaction  inflammatoire 
•'•  aie,  et  de  recourir  sans  retard  à  un  traitement  émoUient  et  anti- 
:  M";nstique  (émissions  sanguines  locales,  bains  de  siège,  repos,  etc.). 
Plaies.  —  La  description  de  Vidal  (de  Cassis)  a  servi  de  point  de 
>'[«art  â  toutes  celles  qui  l'ont  suivie  (Annales  de  la  chir.  franc, 
fi  HrangèrCy  l.  II,  p-  31).  L'article  de  Velpeau  l'a  complétée; 
^•Iques  faits  nouveaux  sont  venus  simplement  se  joindre  à  ceux  qui 
)  ^'nl  mentionnés. 

Sous  le  nom  de  plaies,  les  auteurs  ont  rapproché  divers  trauma- 
î^ues  qui  n'ont  pas  toujours  entre  eux  beaucoup  de  rapports. 
Ettire  les  sections  réglées  de  la  taille  et  une  fausse  route,  il  y  a 
*  'Tti^bien  des  différences.  Entre  ces  deux  sortes  de  lésions  et  les 
; •ii'^s proprement  dites  ou  purement  accidentelles,  il  y  en  a  encore 
^-^^  pour  que  nous  croyions  nécessaire  de  renvoyer  au  chapitre  ou 
'-  sera  traité  de  la  taille  tout  ce  qui  s'y  rapporte,  de  même  que 
"^  fausses  routes  ont  trouvé  leur  place  dans  le  premier  volume  de 
'"^  ouvrage,  immédiatement  avant  les  lésions  traumatiques  de 
î  irèlhre  (voy.  1. 1,  p.  456). 

L»-^  plaies  de  la  prostate  peuvent  être  produites  par  des  instru- 
•^nls piquants,  tranchants  et  contondants  ;  elles  reconnaissent  aussi 
;<»ur  cause  l'action  des  projectiles  de  guerre.  On  les  a  encore 
'îvisées  en  plaies  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en  dehoi'S,  et  en 
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outre,  on  a  cru  devoir  établir  une  distinction  entre  les  premières, 
suivant  que  l'instrument  ou  le  projectile  pénètre  par  le  périnée  ou 
par  l'hypogastre.  La  prostate  étant  profondément  cachée  derrière 
le  pubis,  c'est  surtout  de  bas  en  haut  qu'elle  est  accessible  aux  corps 
vulnérants. 

La  pointe  d'une  épée,  le  trocart  dans  les  ponctions  recto-vésicales 
et  hypogastriques,  sont  les  instruments  qui  ont  le  plus  souvent 
blessé  la  prostate  par  piqûre.  Velpeau  a  cité  un  exemple  intéressant 
de  blessure  mixte  produite  par  un  tranchet  de  cordonnier.  Les 
corps  étrangers  fragiles  introduits  dans  le  rectum  peuvent,  pendant 
les  tentatives  d'extraction  qui  en  amènent  la  fragmentation,  agir 
sur  la  prostate  par  section  nette  ou  par  déchirure,  après  avoir  dila- 
céré  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Une  autre  catégorie  de  plaies  accompagnées  de  contusion  s'ob- 
serve bhez  les  individus  qui  tombent  d'une  certaine  hauteur  sur  un 
corps  pointu  et  de  quelque  volume  :  tel  est  le  cas  de  blessure  par 
un  échalas,  que  rapporte  Velpeau  {loc.  cil,^  p.  134).  Une  branche 
d'arbre  a  agi  de  môme  dans  le  fait  dû  à  Dugas  (Des  inflammnlionS' 
de  la  prostate,  thèse  inaugurale,  Montpellier,  1832). 

On  peut  rapprocher  de  cette  variété  de  plaies  contuses  celles  qui 
résultent  de  l'action  d'un  fragment  osseux  dans  les  fractures  du 
bassin.  Bien  que  plus  rares  que  les  déchirures  de  la  portion  mem- 
braneuse de  l'urèlhre,  celles  de  la  portion  prostatique  ont  été 
observées  un  certain  nombre  de  fois.  Velpeau  en  cite  un  exemple 
auquel  l'infiltration  urineuse  qui  s'ensuivit  confère  un  intérêt  spé- 
cial. Cet  accident  est,  du  reste,  d'autant  plus  à  redouter  que  l'inté- 
grité des  téguments  oppose  un  obstacle  absolu  au  libre  écoulement 
de  l'urine  vers  l'extérieur. 

Les  blessures  du  col  de  la  vessie  par  projectiles  de  guerre  élant  les 
moins  fréquentes  de  toutes  celles  qui  peuvent  atteindre  cet  organe, 
il  n'est  pas  étonnant  que  la  prostate  ne  fournisse  aux  statistiques 
qu'un  faible  contingent  de  faits.  Cependant,  plus  d'une  fois  elle  a 
été  lésée  par  un  projectile,  soit  du  côté  du  périnée,  soit  du  côté  du 
pubis  et  après  fracture  de  farcade  osseuse.  M.  Ricord  a  pratiqué 
par  le  périnée  l'extraclion  d'une  balle  qui,  après  avoir  traversé  la 
fesse  et  l'os  iliaque,  était  allée  se  loger  très  probablement  dans 
l'épaisseur  de  la  prostate  où  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  la 
sentait  nettement  (Bédard,  Gazette  des  hôpitauXj  i87%  u""  ii). 

Bien  d'autres  faits  analogutîs  ont  pu  passer  inaperçus;  il  n'en 
saurait  être  autrement,  vu  l'extrême  variété  des  blessures  de  guerre 
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ec  la  force  de  pénétralion  qui  permet  aujourd'hui  à  une  balle  de 
(raTerser  an  os  spongieux  sans  être  arrêtée  par  la  résistance  de  son 

liâSQ. 

\(M]s  ne  dirons  rien  des  plaies  faites  de  dedans  en  dehors  ;  car, 

iodt^ndamnient  des  fausses  routes  qui  sont  les  principales,  il  n'y 

a  ^re  à  citer  que  les  éraillures  dues  aux  fragments  de  calculs,  et 

ks  direrses  opérations,  d'ailleurs  peu  pratiquées,  qui  portent  sur  le 

col  de  la  vessie  et  sur  la  portion  prostatique  du  canal. 

Lorsque  la  prostate  est  blessée,  le  signe  qui  le  premier  attire 
Tattention,  est  l'uréthrorrhagie.  Si  la  plaie  traverse  de  part  en  part 
lar^^n  périnéale,  l'urine  s'écoule  à  l'extérieur  pendant  la  miction. 
Crsdeux  signes,  pour  acquérir  une  certaine  valeur,  ont  besoin  d'être 
riitiT^.iborés  par  l'exploration  de  la  plaie  au  moyen  de  diverses 
iLUKravres  capables  d'en  faire  connaître  la  direction  exacte. 

L'aréthrorrhagie  peut  atteindre  à  des  proportions  alarmantes, 
K>rsqne  c'est  la  partie  postérieure  de  la  glande  qui  est  intéressée,  ou 
4{Qe  la  plaie  est  assez  large  pour  en  dépasser  les  limites  dans  le  sens 
transfersal.  Alors  un  écoulement  de  sang  abondant  se  fait  aussi 
bien  par  l'orifice  cutané  que  par  l'urèlhre.  Si  le  col  de  la  vessie  est 
sectionné,  le  sang  reflue  vers  cet  organe  et  s'y  accumule  comme 
dans  le  cas  d'hémorrhagie  vésicale  ordinaire,  jusqu'au  moment  où 
l'évacuation  répétée  de  l'urine  et  la  dissociation  des  caillots  en  font 
disparaître  les  dernières  traces. 

Uans  le  cas  de  plaie  très  étroite  de  la  prostate,  on  a  vu  les 
malades  uriner  par  le  canal,  sans  qu'il  s'échappât  une  goutte 
d^ urine  par  d'autre  voie  que  l'urèthre.  L'élasticité  normale  du 
tiisn  prostatique  rend  la  chose  vraisemblable  ;  mais  généralement, 
«lès  que  la  miction  commence,  l'orifice  externe  de  la  plaie  livre 
paàsage  à  une  quantité  d'urine  proportionnée  aux  dimensions  du 
trajet  en  largeur.  Si  le  col  de  la  vessie  est  intéressé  en  même 
temps  que  la  prostate,  il  y  a  incontinence  d'urine  continuelle,  tandis 
que  les  solutions  de  continuité  de  la  glande  seule  ne  donnent  lieu  à 
lécoulement  de  ce  liquide  qu'au  moment  des  premières  contractions 
i^ésicales,  avant  qu'il  ait  franchi  la  portion  membraneuse  du  canal. 

Lorsque  la  plaie,  au  lieu  d'être  droite  et  régulière,  est  tortueuse 
et  déchiquetée,  l'écoulement  de  l'urine  se  fait  mal  et  le  blesse  se 
trouve  exposé  à  tous  les  dangers  de  l'infiltration  urineuse.  A  plus 
forte  raison  ce  danger  existe-t-il  lorsque  la  plaie,  produite  par  un 
corps  étranger  du  rectum  ou  par  un  fragment  osseux,  n'a  pas 
d'orifice  cutané. 
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On  a  dit  et  répété  que  les  plaies  de  la  prostate  pouvaient  donner 
lieu  à  un  écoulement  de  sperme  et  de  liquide  prostatique.  Si  l'on 
ne  perd  pas  de  vue  que  le  sperme  ne  s'échappe  des  vésicules  sémi- 
nales qu'au  moment  de  l'éjaculation,  et  que,  d*autre  part,  la  sécré- 
tion des  glandules  prostatiques,  éveillée  par  les  désirs  vénériens, 
est  tout  à  fait  insignifiante  en  dehors  de  cette  circonstance,  on  sera 
très  porté  à  penser  que  les  écoulements  spéciaux  consécutifs  à  des 
plaies  du  périnée  devraient  bien  plutôt  être  interprétés  dans  le 
sens  d'une  blessure  des  vésicules  séminales  ou  de  l'utricule  prosta- 
tique. Néanmoins  cette  particularité  indiquera  toujours  une  blessure 
très  voisine  de  la  prostate  ou  empiétant  sur  sa  partie  postérieure. 

L'exploration  directe  sera  parfois  le  seul  moyen  d'arriver  au 
diagnostic.  En  cas  de  plaie  assez  large  pour  donner  accès  au  doigt, 
on  s'assurera  de  sa  direction,  et  l'on  saura  facilement  si  le  fond  du 
trajet  aboutit  un  peii  en  avant  du  col  de  la  vessie  et  à  plus  d'un 
centimètre  en  arrière  du  bulbe  de  l'urèthre.  L'urélhrorrhagie  et 
l'écoulement  de  l'urine  par  l'orifice  extérieur  apprendront,  par 
leur  existence  ou  lour  absence,  si  la  plaie  a  atteint  le  canal  de 
l'urèthre  ou  si  ce  dernier  est  intact,  t'introduction  d'une  sonde 
métallique  dans  le  canal  et  d'une  sonde  cannelée  ou  d'un  stylet 
par  la  plaie  fournira  à  cet  égard  une  certitude  presque  absolue, 
sauf  le  cas  de  déchirure  limitée  et  anfractueuse. 

Les  mêmes  signes  permettront  de  reconnaître  les  plaies  prosta- 
tiques par  blessures  de  l'hypogastre  et  de  la  région  pubienne. 
Lorsque  la  cause  vulnérante  aura  agi  d'abord  sur  le  rectum  (ponc- 
tions, corps  étrangers,  projectiles),  le  toucher  rectal  sera  souvent 
d'une  grande  utilité. 

Il  existe  un  certain  désaccord  parmi  les  auteurs  sur  la  gravité  dos 
plaies  de  la  prostate.  Velpeau  est  relativement  optimiste;  cependant, 
s'il  pense  que  celles  qui  ne  dépassent  pas  les  limites  de  la  glande 
guérissent  le  plus  souVent  sans  entraves,  il  reconnaît  qu'elles 
exposent  à  la  complication  qui  s'observe  parfois,  bien  que  très 
rarement,  à  la  suite  de  la  taille  :  nous  voulons  parler  des  fistules 
urinaires.  En  revanche,  les  déchirures  étendues,  irrégulières, 
accompagnées  de  l'ouverture  des  gi'os  vaisseaux  veineux  qui  for- 
ment un  lacis  serré  autour  de  la  glande  occasionnent  souvent  la 
cystite,  l'infiltration  urineuse,  le  phlegmon  diffus  du  petit  bassin  et 
la  pyohémie,  sans  compter  que,  dans  ce  cas,  les  fistules  sont  bien 
plus  à  redouter,  surtout  lorsque  le  rectum  a  été  intéressé  en  même 
temps  que  la  prostate. 
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Les  plaies  très  élevées,  dépassant  le  niveau  de  l'aponévrose  péri- 
D^ale  supérieure,  dirigeront  l'urine  du  côté  du  fascia  sous-périto- 
ïkhi:  celles  qui  resteront  dans  les  limites  des  plans  cellulo-fibreux 
sop-^-rieur  et  moyen,  seront  suivies,  dans  ces  cas  compliqués,  de  sup- 
ponlions  nrineuses et  gangreneuses  des  muscles  ischio^coxygiens  et 
rdeveurs  de  l'anus,  et  envahiront  aisément  les  fosses  ischio-rectales. 

Un  autre  danger  des  plaies  de  la  prostate  résiderait  dans  la 
b!e>$ore  des  canaux  éjaculateurs  suivie  de  leur  oblitération  et  de 
Fitrophie  du  testicule  correspondant.  Lapeyronie  et  Demarquay 
«ii^nl  avoir  observé  chacun  un  fait  de  ce  genre.  Nous  ne  parlons 
\^  ici  de  la  possibilité  de  cet  accident  dans  la  taille,  ne  voulant 
V^>  empiéter  sur  le  chapitre  qui  sera  consacré  plus  tard  à  l'étude 
d-irue  opération. 

(^nt  aux  plaies  uréthrales  de  la  prostate,  dues  à  un  cathété- 
nyiae  difficile  ou  maladroit,  à  la  présence  et  au  passage  d'un  calcul 
iiri^lier,  ou  à  telle  autre  des  causes  énumérées  plus  haut,  elles 
^!iêri>seat  généralement  sans  peine,  à  condition  d'être  superfi- 
•'i'flles;  elles  ne  peuvent  réellement  avoir  de  gravité  qu'aux  yeux  de 
"-ux  qui  dans  la  pathogénie  de  la  fièvre  uréthrale  accordent  la  pre- 
fjiiêre  place  à  la  résorption  urineuse. 

Le  traitement  des  blessures  de  la  prostate  varie  nécessairement 
suivant  leur  gravité.  Une  excoriation  superflcielle  guérit  d'elle- 
uiHine  et  ne  nécessite  aucune  intervention,  à  moins  qu'elle  ne  pro- 
\<jqne  un  certain  degré  d'inflammation.  Dans  ce  cas,  c'est  celte 
«Jemière  qu'il  faudra  combattre  par  les  moyens  ordinaires  qui 
Sfrronl  indiqués  plus  bas. 

Les  plaies  dont  nous  avons  surtout  à  nous  occuper,  sont  celles  qui 
aUf*ignent  la  prostate  dans  ses  parties  périphériques  et  celles  qui  la 
^«^tionnent  jusqu'à  l'urèthre  inclusivement.  Le  chirurgien  doit  alors 
{■  iirsuivre  un  double  but,  à  savoir  :  prévenir  l'inilltration  urineuse 
ei  empêcher  l'établissement  d'une  fistule.  Lorsque  l'urèlhre  n'est 
pa<  ouvert,  son  rôle  se  borne  à  combattre  l'hémorrhagie  et  ensuite 
à  faciliter  par  les  moyens  communs  à  toutes  les  plaies  le  bourgeon- 
nement et  la  formation  de  la  cicatrice.  L'hémostase  sera  obtenue 
par  les  réfrigérants,  par  les  styptiques  et  par  une  douce  compres- 
sion. Ici,  comme  dans  toute  autre  circonstance,  il  faudra  éviter 
autant  que  possible  l'emploi  des  caustiques  chimiques  et  du  fer 
rouge.  Si  l'on  était  obligé  d'y  avoir  recours,  cela  devrait  être  avec 
tous  les  ménagements  nécessités  par  le  voisinage  de  la  vessie,  du 
rectum  et  de  l'urèthre. 
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Les  plaies  pénétrantes  par  instruments  piquants  on  par  des 
lames  étroites  marchent  naturellement  vers  la  guérison.  Néanmoins 
il  sera  prudent,  lorsqu'elles  laisseront  passer  une  certaine  quantité 
d'urine  à  chaque  miction,  de  sonder  le  blessé  deux  ou  trois  fois  par 
jour  avec  une  sonde  métallique,  ou,  mieux  encore,  avec  une  sonde 
de  caoutchouc  soutenue  par  un  mandrin.  Il  est  de  toute  nécessité, 
lorsque  la  plaie  est  périnéale,  de  suivre  autant  que  possible  la  paroi 
supérieure  du  canal  avec  le  bec  de  la  sonde;  aussi  la  sonde  à 
béquille,  dont  le  bout  se  relève  tout  naturellement,  sera-t-elle  par- 
fois la  meilleure  dans  ces  cas. 

Les  plaies  plus  compliquées  exigeront  de  toute  nécessité  le  cathé- 
térisme  répété  ou  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure.  Cette  dernière 
sera  imposée  parfois  par  l'étendue  et  l'irrégularité  de  la  blessure, 
ainsi  que  par  un  commencement  d'infiltration  urineuse.  Malheu- 
reusement la  présence  constante  d'un  corps  étranger  dans  le  canal 
est  parfoi:  si  mal  tolérée,  qu'alors  les  avantages  de  cette  pratique  n'en 
compenseraient  plus  les  inconvénients.  Que  faire  en  pareil  cas?  11 
nous  semble  qu'en  présence  d'une  situation  aussi  embarrassante, 
si  la  plaie  était  irrégulière,  si  surtout  les  téguments  n'avaient  pas 
été  lésés  (circonstance  qui  s'observe  lorsque  c'est  un  fragment 
osseux  qui  a  dilacéré  la  prostate),  la  conduite  du  chirurgien 
devrait  s'inspirer  de  l'opération  de  la  taille.  La  meilleure  manière 
de  prévenir  l'infiltration  d'urine  serait  d'inciser  largement,  comme 
dans  le  premier  temps  de  cette  opération,  toutes  les  couches  inter- 
médiaires entre  la  peau  et  le  canal,  et  de  régulariser  la  partie 
profonde  de  la  blessure  par  des  débridements  convenables.  La  forma- 
tion d'une  fistule  étant  un  fait  exceptionnel  à  la  suite  de  l'opéra- 
tion de  la  taille,  ne  serait  guère  plus  à  redouter  ici  ;  alors  môme 
qu'elle  aurait  lieu,  pourrait-elle  entrer  en  parallèle  avec  les  dangers 
que  l'on  aurait  conjurés  en  ouvrant  à  l'urine  une  large  voie  vers 
l'extérieur? 

Si  la  plaie  était  simple  et  que  la  sonde  à  demeure  fût  mal 
supportée,  le  mieux  serait  d'abandonner  la  cicatrisation  aux 
efforts  de  la  nature.  Cependant  cette  dernière  n'accomplit  parfois 
qu'une  partie  de  son  œuvre  réparatrice.  Il  ne  serait  pas  impossible, 
à  en  croire  Velpeau,  que  dans  certains  cas  la  solution  de  continuité 
de  la  prostate  restât  béante  vers  l'urèthre,  malgré  la  fermeture  de  la 
plaie  extérieure  :  d'où  une  stagnation  de  l'urine,  qui  pourrait  devenir 
préjudiciable  à  la  longue.  Il  faudrait  y  regardera  deux  fois  avant  de 
rouvrir  tout  le  trajet  à  partir  des  téguments,  afin  de  faciliter  la  gué- 
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risoo  de  la  partie  profonde,  conseil  donné  par  Velpeau  et  que  per- 
yQoe,  que  je  sache,  n'a  eu  Toccasion  jusqu'ici  de  mettre  en  pratique. 

Si  la  blessure  atteignait  en  même  temps  le  col  de  la  vessie, 
<<:it0eriocontinence  d'urine  est  la  règle,  on  ferait  bien  de  placer  à 
d^'r.-Qre  une  sonde  en  siphon  qui  évacuerait  l'urine  au  fur  et  à 
L-mre  qu'elle  descendrait  dans  le  réservoir  urinaire  (Velpeau). 

Le  traitement  des  plaies  irrégulières  comporte  en  outre  l'emploi 
cn  injections  détersives  et  stimulantes.  Toute  solution  de  conti- 
c.it'f  simultanée  du  rectum  rend  nécessaires  les  purgatifs  et  les 
•âî-meols. 

En  résumé,  une  plaie  pénétrante  simple  de  la  prostate  peut  être 
Âi^L'ijanée  à  elle-même  si  elle  ne  laisse  passer  qu'une  quantité 
il  ,r.iliante  d'urine.  Toutes  les  plaies  plus  compliquées  nécessile- 
.  c.'k  cathétérisme  répété  ou  la  sonde  à  demeure,  la  préférence 
'  -iot  être  donnée  en  général  au  premier.  Des  débridements 
^'u^-rtidels  seront  indiqués  en  cas  de  blessure  profonde  ou  anfrac- 
i-'-rus^.  L'infiltration  d'urine  donne  à  ces  débridements  un  carac- 
î^:-^  de  nécessité  absolue. 


CHAPITRE   II 

INFLAMMATION  —  ABCÈS 


L'inflammation  aiguë  de  la  prostate  est  rare  chez  les  enfants  et 
•"^  ùtfillards  ;  elle  est  au  contraire  assez  fréquente  chez  les  adultes. 
El-rse  développe  sous  l'influence  de  causes  indirectes  et  directes. 

hrmi  les  premières,  il  faut  citer  d'abord  les  refroidissements 
"^i'iu  et  les  excès  de  toute  sorte.  Les  excès  alcooliques  sont  com- 
prU  dans  ces  derniers;  mais  nous  pensons  qu'ils  agissent  en 
MUnt  la  prostate,  comme  les  autres  organes,  dans  un  état  favo- 
•'<t)l<  au  développement  d'une  phlegmasie  aiguë,  plutôt  que  par 
i*^  modifications  qu'ils  amènent  dans  la  composition  chimique  de 
•  urine. 

Lescauses  qui  exercent  une  influence  directe  sur  l'appareil  génito- 
«rinaire  et  sur  le  canal  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses.  Gomme 
i*^  précédentes,  elles  seront  d'autant  plus  à  craindre  que  Icsujelaura 
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été  atteint  d'une  OU  plusieurs  blennorrhagies.  Nous  citerons  d'abord 
les  excès  vénériens,  la  masturbation,  les  contusions  du  périnée,  les 
plaies  de  la  prostate,  les  affections  occupant  des  organes  voisins, 
telles  que  les  hémorrhoïdes  simples  ou  compliquées  d'accidents, 
les  fissures  et  les  fistules  à  l'anus.  Mais  la  part  la  plus  large  dans 
l'étiologie  revient  aux  rétrécissements  de  l'urèthre,  à  la  blennor- 
rhagie,  aux  calculs  vésicaux  ou  prostatiques,  et  à  l'emploi  des  divers 
moyens  thérapeutiques  usités  dans  le  traitement  des  affections  du 
canal  ou  de  la  vessie,  par  exemple  les  injections  irritantes  et  caus- 
tiques, les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  solide,  le  cathété- 
risme  répété,  les  bougies  et  les  sondes  laissées  à  demeure,  les 
incisions  uréthrales  et  la  lithotritie. 

Une  mention  est  due  aux  altérations  organiques  de  la  prostate,  à 
la  présence  d'un  néoplasme  cancéreux  ou  tuberculeux  dans  son 
épaisseur  ou  dans  son  voisinage. 

Il  est  indispensable  d'insister  un  peu  sur  le  mode  d'action  des 
principales  d'entre  ces  causes.  Les  excès  vénériens  et  la  mastur- 
bation agissent  par  la  congestion  permanente  qu'ils  entretiennent 
dans  le  système  génito-urinaire.  Nous  avons  suffisamment  indiqué 
plus  haut  comment  les  contusions  et  les  plaies  prostatiques  pou- 
vaient engendrer  l'inflammation.  Nous  ajouterons  seulement  que 
l'équitation  n'est  pas  considérée  par  M.  H.  Thompson  comme  une 
cause  fréquente  de  prostatite.  Cet  auteur  base  son  opinion  sur  un 
relevé  dont  un  grand  nombre  de  cavaliers  ont  fourni  les  éléments. 

Les  affections  des  organes  voisins  retentissent  d'autant  plus, 
facilement  sur  la  prostate  qu'elles  se  compliquent  elles-mêmes 
d'inflammation  et  de  suppuration. 

Lorsque  le  calibre  de  l'urèthre  est  assez  rétréci  pour  rendre  la 
miction  difficile,  l'urine  vient  battre  avec  force  contre  le  rétrécis- 
sement, et  celte  violence  souvent  répétée  est  assez  puissante  pour 
distendre  le  canal  au  point  de  lui  donner  la  forme  d'un  entonnoir 
dont  la  base  répond  au  col  de  la  vessie.  Çéjà  cette  distension  no 
peut  avoir  lieu  sans  irriter  dans  une  certaine  mesure  la  muqueuse  . 
De  plus,  il  reste  toujours  dans  le  canal  après  la  miction  une  petite 
quantité  d'urine,  et  comme  ses  parois  ont  perdu  une  partie  de  leui* 
ressort,  l'urine  ainsi  retenue  finit  par  enflammer  la  muqueuse  der- 
rière le  rétrécissement.  Or,  celte  inflammation  limitée  et  peu 
inten:e,  qui  se  traduit  souvent  par  un  léger  écoulement  confondu 
avec  un  reste  de  chaudepissc,  peut  affecter  une  forme  plus  aiguë, 
s'étendre  aux  conduits  prostatiques  et  à  la  prostate  elle-même. 
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Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  prostatite  qui  n'avaient  d'autre 
'  ause  appréciable  que  celle  dont  je  viens  de  parler.  Il  est  donc 
important  d*inlerroger  les  malades  avec  grand  soin,  pour  né  pas 
s'imposer  à  attribuer  au  rétrécissement  seul  la  difficulté  de  miction 
q'i*'  déterminerait  de  son  côté  le  gonflement  inflammatoire  de  la 
{•r.^ate. 

La  Uennorrhagie  agit  d'une  manière  analogue.  Si  elle  occasionne 
â5vrz  rarement  une  prostatite,  c'est  que  dans  la  grande  majorité  des 

■  î^  »*lle  est  bornée  à  la  portion  antérieure  du  canal  ;  si  elle  cause 
{!']>  souvent  une  épididymite,  lorsqu'elle  franchit  le  collet  du  bulbe, 

■  '^'^t  sans  doute  parce  que  les  canaux  éjaculateurs  sont  plus  déve- 

V'V\*^  que  les  canaux  prostatiques  et  plus  disposés  auX  inflamma- 

li'.^&>.  Hais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ceux-ci  peuvent  aussi  être 

3*.*-/flL>.  Un  grrand  nombre  de  cas  de  ce  genre  ont  été  observés,  et 

E«'i<en  avons  rencontré  plusieurs  pour  notre  part.  La  conséquence 

4  tirnr  de  ces  faits  est  assez  importante  ;  c'est  que,  dans  les  blennor- 

M.i^Mes  à  forme  très  aiguë,  on  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  limiter 

l'inflammation  ;  que  pour  prévenir  une  prostatite,  aussi  bien  qu'une 

«•f»  hite  ou  une  cystite  du  col,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  un 

•rûtt-Qient    antiphlogistique  énergique  et  surtout  des  émissions 

^in;:uines   locales.  Nous  insistons  d'autant  plus  sur  ce  point  que 

^Muroup  de  praticiens  ont  Thabitude  de  traiter  les  blennorrhagies 

i-'-  l».'ur  début  par  le  copahu  ou  le  cubèbe.  Ils  abrègent  souvent  avec 

'  ^  moyen  la  durée  de  la  maladie;  mais,  lorsqu'ils  ne  réussissent  pas 
'  :••  ;niérir  dans  les  délais  normaux,  ils  ne  font  qu'accroître  singu- 
M-rement  l'inflammation,  et  c'est  à  ce  point  que  bien  des  auteurs 
•n!  ranjri^  l'usage  exagéré  ou  intempestif  des  balsamiques  parmi  les 
'  *  J-*  s  de  la  prostatite. 

Vu  rathétérisme  malheureux,  qui  aurait  déchiré  la  muqueuse  et 
intr^r»^^é  la  prostate,  devrait,  suivant  toute  probabilité,  déterminer 
rioflammationdecet  organe.  Cependant  cet  accident  est  rare.  Sans 
«l*»ute,  il  se  développe  un  certain  degré  d'inflammation,  suite  néces- 
s.'ir«î  de  toute  déchirure  des  tissus;  mais  cette  inflammation  ne  s'é- 
î-nd  pas  aux  parties  profondes,  et  généralement  la  petite  plaie  est 
•  1«  atrisée  au  bout  d'un  temps  très  court. 

Les  sondes  placées  à  demeure  dans  la  vessie  sont  une  cause 
:T*''quente  de  prostatite.  Elles  peuvent  rester  en  place  pendant  des 
:..'  ►{<  sans  amener  aucun  accident  ;  mais  elles  finissent  ordinairement 
ïtr  irriter  la  muqueuse  de  l'urèthre,  ainsi  que  les  orifices  des  con- 
duits prostatiques,  et  par  enflammer  le  corps  même  de  l'organe. 
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Cette  fâcheuse  terminaison  est  tout  particulièrement  favorisée  par 
l'état  morbide  qui  a  exigé  l'emploi  des  sondes  à  demeure.  Le  cathé- 
térisme  répété  et  la  dilatation  temporaire  exposent  moins  à  cet 
accident;  néanmoins,  lorsque  les  forts  numéros  sont  introduits  avec 
quelque  peine,  la  phlegmasie  prostatique  succède  assez  souvent  au 
froissement  de  la  portion  profonde  de  l'urèthre.  Une  remarque 
analogue  peut  être  faite  à  l'égard  des  instruments  lithotriteurs, 
lorsque  le  canal  n'a  pas  été  suffisamment  préparé  à  leur  introduc- 
tion. 

L'action  des  injections  caustiques  et  forcées  dans  l'urèthre,  déjà 
bien  connue,  a  reçu  une  nouvelle  confirmation  d'un  fait  dont 
M.  Guyona  été  témoin.  La  prostatite  aiguë  qui  s'ensuivit  donna 
lieu  à  un  abcès,  et  le  malade  succomba. 

Il  est  digne  de  remarque  que  la  prostatite  ne  s'observe  guère  pas 
souvent  après  l'uréthrotomie  interne.  Dans  le  cas  de  cancer,  de  tu- 
bercules de  la  prostate  ou  des  organes  voisins,  elle  s'explique  aisé- 
ment par  l'irritation  que  ces  néoplasmes  développent  dans  la 
glande  ou  dans  les  tissus  qui  l'entourent. 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  Vclpcau  admet  que  l'inflammation 
peut  avoir  pour  siège  primitif  le  tissu  sécréteur  et  les  canaux  excré- 
teurs, les  filaments  qui  forment  la  trame  de  la  glande,  la  face 
interne  de  la  capsule  fibreuse,  enfin  l'intervalle  des  lames  aponé- 
vrotiques  qui  entourent  ou  avoisinent  soit  le  bas-fond  et  le  col  de  la 
vessie,  soit  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Dans  les  trois 
derniers  cas,  l'inflammation  n'atteindrait  que  secondairement  les 
granulations  glandulaires  constituant  le  parenchyme  de  la  prostate. 
Il  est  évident  que,  un  organe  étant  donné,  l'inflammation  peut 
débuter  par  chacun  de  ses  éléments  constitutifs;  mais  les  distinc- 
tions purement  anatomiques  sont  trop  arbitraires,  lorsqu'on  porte 
aussi  loin  l'analyse.  Nous  croyons  qu'au  point  de  vue  pratique  il  sera 
plus  profitable  de  n'admettre  que  deux  formes  de  prostatite  :  l'une, 
plus  ou  moins  limitée,  afiectant  le  tissu  glanduleux,  l'autre  intéres- 
sant la  trame  fibro-celluleuse  qui  enveloppe  la  glande  et  pénètre 
dans  son  épaisseur,  et  englobant  dans  un  même  foyer  inflammatoire 
les  éléments  glanduleux,  leurs  moyens  d'union,  en  un  mot  toute 
la  masse  des  tissus  renfermés  dans  la  loge  musculo-aponévrotique 
de  la  prostate. 

Nous  aurons  ainsi  distingué  une  prostatite  glanduleuse,  qui  peut 
devenir  phlegmoneuse  secondairement,  et  une  prostatite  phleg- 
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D»Deu$e  d^emblée.  La  première  nous  parait  suflisamment  démon- 
trée par  les  autopsies  où  Ton  a  trouvé  un  certain  nombre  de  petits 
fnN^-rs  parsemant  les  deux  lobes.  Lallemand ,  Thompson  ont  rencontré 
ir-  j:f'ore  de  lésions.  Velpeau  pense  qu'alors  l'inflammation  se 
tl^^i^loppe  par  continuité  de  tissus,  et  qu'elle  n'est  dans  cette  forme 
qi"  il  propa<ralion  d'une  phlegmasie  du  col  vésical  ou  de  l'urèthre, 
û-  mt^me  qu'on  voit  certaines  parotidites  consécutives  à  des  affec- 
;wQS  de  la  bouche. 

()uaDi  à  la  forme  phlegmoneuse,  son  anatomie  pathologique  est 
•-n'ore  bien  incomplète,  car  on  n'a  guère  décrit  jusqu'ici  que  les 
:-^ii>n>  de  la  prostatite  suppurée.  La  question  du  point  de  départ 
îM  àe  la  phlegmasie  ne  pourrait  être  tranchée  que  par  des 
iutrtp?i*?s  d'individus  morts  d'une  autre  maladie,  très  peu  de  temps 
.'.rr-^  Je  début  de  la  phlegmasie  prostatique.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu 
•iinyle  cas  suivant,  où  les  lésions  de  la  période  inflammatoire  se 

m 

>'nt  montrées  sous  une  forme  intéressante  : 

Un  homme  atteint  de  blennorrhagie  et  de  prostatite  succomba  à 
ub**  pneumonie  double.  La  muqueuse  de  l'urèthre  était  enflammée 
dans  tonte  son  étendue,  mais  surtout  dans  sa  moitié  postérieure. 
L<>  lobes  latéraux  formaient  deux  tumeurs  allongées,  très  proémi- 
G^-nies  vers  le  canal,  un  peu  irrégulières,  mamelonnées  et  recouvertes 
o'une  muqueuse  fortement  injectée.  Celle  du  côté  gauche  avait 
K)  millimètres  de  long  et  28  millimètres  de  large  dans  son  milieu. 
Elle  présentait  une  douzaine  de  bos^lures,  doqt  quelques-unes 
tr^>-peliles,  assez  régulièrement  arrondies  ou  ovalaires,  de  volume 
•ariable,  dont  la  plus  forte  mesurait  8  millimètres  de  diamètre. 
O'ile  du  côté  droit,  plus  irrégulière, avait  54  millimètres  de  long  et 
ii  millimètres  dans  sa  plus  grande  largeur.  Ses  bosselures,  difficiles 
à  •  oinpler,  étaient  à  peu  près  en  même  nombre  que  relies  de  l'autre 
l«tbf,  mais  les  principales  occupaient  la  partie  antérieure  de  l'or- 
pne.  Les  deux  lobes  faisaient  du  côté  de  la  vessie  une  saillie  d'un 
''*rotimètre  au  moins. 

A  partir  du  verumontanum  jusqu'au  col  de  la  vessie,  l'urèthre 
doit  dévié  ;  à  gauche,  cette  déviation  était  produite  par  les  deux  petits 
inbes  prostatiques  notés  par  Morgagni  et  très  bien  décrits  par 
Jarjavay,  qui  siègent  en  arrière  sur  le  col  vésical.  (Jarjavay, 
Bf'cherches  anaiamiques  sur  Vurèthre  de  Vhommey  1856,  p.  118  et 
>ui%'.).  Arrondis,  saillants,  ces  deux  lobes  avaient  chacun  un  centi- 
iiit-lrc  de  diamètre  et  formaient  deux  petites  tumeurs  indépendantes 
fane  de  l'autre,  ainsi  que  du  lobe  droit  de  la  prostate,  mais  déjetées 
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vers  ce  dernier  et.accolées  à  son  extrémité  postérieure.  La  muqueuse 
qui  les  recouvrait  était  tiraillée  et  présentait  des  plis  antéro-posté- 
rieurs  légèrement  obliques  de  dehors  en  dedans. 

La  membrane  muqueuse  de  la  vessie  était  légèrement  injectée 
prèsdu  col.  En  arrière,  du  côté  du  rectum,  la  prostate  formait  deux 
tumeurs  allongées,  du  volume  d'une  noix,  dontrune,  celle  de  droitd, 
était  un  peu  plus  volumineuse  que  l'autre. 

Très  probablement,  ici  la  phlegmasie  avait  comnlencé  par  les 
lobules,  mais  la  tuméfaction  générale  de  Torganeetson  changement 
de  forme  indiquaient  aussi  qu'elle  avait  déjà  franchi  les  limites 
du  tissu  glandulaire  (4). 

Thompson  a  eu,  lui  aussi,  la  bonne  fortune  de  faire  l'autopsie  d'un 
sujet  mort  pendant  le  cours  d'une  prostatite  aiguë.  La  tuméfaction, 
accompagnée  d'une  augmentation  notable  de  consistance ,  pouvait 
bien  avoir  doublé  ou  quadruplé  le  volume  ordinaire  de  Torgane. 
Congestion  générale  plus  accusée  dans  les  plexus  périphériques, 
aspect  rougeâtre  du  parenchyme,  muqueuse  uréthrale  un  peu  plus 
colorée  que  d'habitude,  telles  sont  les  principales  particularités 
relevées  par  le  chirurgien  anglais.  Un  mélange  de  sérosité  trouble, 
de  lymphe,  de  sang,  de  liquide  prostatique  et  de  pus  en  très  petite 
quantité,  s'échappait  de  la  surface  de  section  de  la  glande  par  la 
pression  des  doigts.  A  une  période  plus  avancée,  on  peut  toujours, 
d'après  M. Thompson,  voir  un  grand  nombre  de  culs-de-sac  glandu- 
laires remplis  d'un  liquide  purulent  collecté  en  petits  foyers  sem- 
blables à  ceux  dont  Velpeau  a  trouvé  une  fois  la  prostate  littérale- 
ment criblée. 

La  suppuration  devient-elle  plus  franche,  les  dimensions  des 
foyers  augmentent;  quelques-uns  sontmanifestemeÊt  formés  par  le 
fusionnement  de  plusieurs  culs-dosac  dont  les  parois  ont  été 
détruites.  Moins  il  y  en  a,  plus,  en  général,  ils.sont  considérables.  Le 
pus  qu'ils  renferment  est  visqueux,  collant,  peu  diffluent,  et 
couvent  mélangé  à  du  sang.  La  muqueuse  se  congestionne  de  plus 
en  plus,  s'épaissit,  se  couvre  d'une 'fausse  membrane,  se  détruit 
même  en  certains  points  par  ulcération  ou  par  sphacèle. 

Enfin,  dans  des  cas  plus  aigus  et  plus  graves,  la  suppuration  peut 
envahir  toute  la  prostate,  détruire  tout  le  tissu  glandulaire,  conver- 
tir en  un  foyer  unique  la  loge  musculo-aponévrotique,  en  dépasser 
les  limites  et  envahir  de  proche  en  proche  les  plans  celluleux  qui 

(1)  Ce  cas  intéressant  a  été  observé  par  M.  Voillemier  à  rhdpital  Lariboisière. 
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::•  itisspnt  i  celle  loge.  Nous  nous  bornerons  pour  le  momenl  à  celle 
>  \  pie  menlion  des  diverses  dîreclions  vers  lesquelles  peu l  lendre  le 
:  :>3ppemenl  de  la  suppuralion  ;  nous  reviendrons  plus  lard  sur 
<e  >  int  importaol  à  propos  de  la  marche  de  la  maladie. 

T<ïi:î  que  le  pus  esl  renfermé  dans  la  proslale  ou  dans  la  loge 

I'  ^rilo-orélhrale,  il  n'esl  pas  douleux  qu'il  provienne  de  la  glande 

* .  'OiAme  ou  du  lissu  conjonclif  qui  enlre  dans  sa  composilion  ; 

.'M  lorsqu'on  renconlre  un  vasle  foyer  au-dessous  du  plan  aponé- 

'•7<:iqiie  ioférieur,  quoique  la  proslale  ail  élé  de  son  côté  envahie 

;  '  la  suppuration,  on  peut  se  demander  si  la  phlegmasie  n'a  pas 

' .  xQ  point  de  dépari  en  dehors  de  l'organe,  el  si  l'on  n'a  pas 

<l.ir*:àan  de  ces  abcès  qu'on  a  appelés  périproslaliques,  lesquels 

r'Aisseipliquent  bien  par  l'extension  de  la  suppuralion  au  delà  de 

î   -;-;landulaîre,  mais  qui,  dans  d'autres  cas,  représenteraient  le 

.    r  primitif  de  l'inflammation.  A  propos  d'un  fait  où  pourtant 

:-  ji  perforations  avaient  conduit  le  pus  jusque  sur  les  côtés  du 

'-.'Tijnoatanuni,  M.  Thompson  se  demande,  sans  arriver  à  une  solu- 

4  Q.  laquelle  de  ces  formes  il  avait  sous  les  yeux  {loc.  cit.,  p.  3i7). 

v'.>  question  sera  reprise  plus  tard  à  propos  du  diagnostic. 

b<  dimensions  de  l'oriûce  de  communication  de  l'abcès  avec 

■r^lbre  sont  généralement  proportionnées  à  celles  du  foyer.  Si 

"  iH^i  n'a  pas  dépassé  les  limites  d'une  glandule,  c'est  le  canal 

•:i^tearqui  dévei"se  le  pus  dans  l'urèthre.  Au  contraire,  dans  le 

•-^^  de  prostatite  phlegmoneuse,  l'ouverture,  petite  tout  d'abord, 

crandil  considérablement.  Thompson  a  vu  une  fois  le  canal  dis- 

^:':i^dansnne  certaine  étendue  par  la  suppuration. 

NG5ES  ET  MARCHE.  —  Quand  un  malade  a  élé  soumis  à  l'influence 
*'  ^^t  des  causes  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut,  s'il  a 
'iCT  blennorrhagie,  s'il  porte  une  sonde  à  demeure,  il  esl  prudent 
^i"  ie  surveiller  avec  soin.  Dès  qu'il  éprouve  de  l'embarras  au 
t'-^rinée,  une  pesanteur  du  côté  du  rectum,  il  faut  pratiquer  le  toucher 
r-  îal.  Alors  même  que  les  deux  lobes  de  la  prostate  sont  égaux  en 
'•.•:ume,si  le  doigt,  en  pressant  les  parties,  détermine  une  douleur 
«^^zvive,  dans  quelque  point  que  ce  soit,  c'est  qu'il  y  a  un  com- 

^-acementde  prostatite.  Si  pendant  les  jours  suivants  le  malade  a 
éprouvé  plus  de  gène  et  une  sensation  de  douleur  profonde  ,  une 
::<^'uvelle  exploration  par  le  rectum  fera  peut-être  reconnaître  qu'un 
■>>  lobes  delaglande  est  plus  douloureux,  plus  tuméfié  que  l'autre. 
Vors  le  diagnostic  n'est  plus  douleux  :  la  prostatite  esl  confirmée. 
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mais  on  peut  dire  que  très  probablement  l'inflammation  n'a  envahi 
qu'un  certain  nombre  de  granulations  et  qu'il  s'agit  d'une  prosta- 
tile  glanduleuse. 

La  maladie  peut  tout  à  coup  changer  d'allures,  si  l'inflammation 
s'étend  au  tissu  conjonctif;  cette  complication,  rare  surtout  quand, 
on  a  employé  dès  le  début  un  traitement  convenable,  donne  naissance 
à  une  prostatite  phlegmoneusc. 

Beaucoup  plus  souvent  cette  dernière  se  montre  d'emblée.  Le 
malade  est  pris  d'un  frisson  plus  ou  moins  fort,  auquel  succède 
bientôt  une  violente  réaction  fébrile  ;  sa  peau  est  brûlante  et  cou- 
verte de  sueur;  il  a  de  la  céphalalgie  et  une  soif  vive;  son  pouls 
est  plein  et  dur;  il  présente  en  un  mot  l'ensemble  des  symptômes 
qui  annoncent  une  phlegmasie  aiguë.  Bientôt  il  se  plaint  d'une 
grande  gêne  au  périnée,  de  pesanteur  sur  le  rectum,  d'un  besoin 
d'aller  à  la  garde-robe  qu'il  ne  peut  ou  qu'il  n'ose  satisfaire.il  urine 
très  souvent,  toujours  en  petite  quantité  et  avec  douleur;  et  plus 
tard  la  miction  devient  tout  à  fait  impossible.  La  rétention  d'urine, 
quis'explique  souvent  par  l'obstruction  du  canal,  est  due  aussi  par- 
fois à  uil  spasme  réflexe  du  sphincter  vésical. 

L'index  porté  dans  le  rectum  y  rencontre  une  tumeur  volu- 
mineuse, assez  régulièrement  arrondie,  et  dont  il  est  difficile  d'al- 
teindre  la  limite  supérieure.  Une  pression,  même  légère,  détermine 
sur  tous  les  points  de  cette  tumeur  une  douleur  intense. 

On  a  conseillé  comme  moyen  de  diagnostic  l'introduction  dan^^ 
l'urèthre  d'une  sonde  qui  se  trouverait  arrêtée  dans  la  réfjion 
membraneuse  par  la  saillie  que  forme  la  prostate,  ou  du  moins  y  serail 
fortement  serrée.  Mais  n'a-t-on  pas  déjà  dans  les  signes  que  nous 
venons  d'indiquer  des  moyens  suffisants  de  reconnaître  la  nature 
de  la  maladie?  Le  cathétérisme  pratiqué  dans  ces  circonstances  n'est 
pas  seulement  une  exploration  inutile;  il  offrirait  de  réels  dangers, 
car  on  déterminerait  des  douleurs  très  vives  et  l'on  risquerait  de 
déchirer  des  tissus  que  l'inflammation  a  privés  de  leur  élasticité  et 
de  leur  résistance  habituelles. 

Ces  remarques  ne  s'appliquent  naturellement  qu'au  cathétérisme 
purement  explorateur.  Lorsque  la  rétention  d'urine  est  complète, 
qu'elle  se  prolonge  de  quelques  heures  et  augmente  les  angoisses 
du  malade,  on  est  bien  obligé  de  vider  la  vessie  ;  on  verra  plus  loin 
quelles  sont  les  précautions  à  prendre  en  pareil  cas. 

Gomme  autre  signe  de  la  prostatite  aiguë,  nous  signalerons  les 
érections  douloureuses  suivies  d'un  suintement  visqueux  par  le 


INFLAMMATION.  —  ABCÈS.  17 

iii*'al,  particularité  dont  parle  Verdier  et  que,  pour  noire  compte, 
nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  constater. 

Dans  la  prostatite  glanduleuse  la  terminaison  par  résolution  est 
la  règle.  C'est  le  contraire  dans  la  prostatite  phlegmoneuse  ;  la 
suppuration  en  est  la  solution  ordinaire. 

Cependant,  même  dans  cette  dernière,  la  résolution  n'est  pas 
impossible.  Ainsi  chez  un  malade  que  cite  Vidal,  il  y  eut  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  prostatite  un  écoulement  blennorrhagique 
qui  augmenta  lorsque  la  phlegmasie  glandulaire  commença  à  s'a- 
mender. Peut-être  est-ce  à  cette  circonstance  qu'il  faut  attribuer,  en 
même  temps  qu'au  traitement,  cette  heureuse  terminaison.  Dans 
les  cas  de  ce  genre  il  se  passerait  donc  quelque  chose  d'analogue  à 
re  qui  s'obsene  dans  le  cours  d'une  épididymite  blennorrhagique. 

Lorsque  la  prostatite  glanduleuse  est  suivie  de  la  formation 
J*an  abcès,  celui-ci  est  presque  toujours  limité  à  quelques  lobules  ; 
il  se  développe  sans  être  accompagné  de  symptômes  généraux,  et 
f^'esl  à  peine  si  la  formation  du  pus  est  annoncée  par  un  léger  fris- 
son qui  passe  souvent  inaperçu.  On  ne  constate  sa  présence  que  s'il 
o( Tupe  la  partie  la  plus  déclive  de  la  glande.  Le  doigt  porté  dans  le 
nvium  découvre  sur  le  lobe  gonflé  de  la  prostate  un  point  plus 
douloureux  et  moins  résistant  que  les  autres;  si  au  contraire  l'abcès, 
plus  rapproché  de  l'urèthre,  tend  à  s'y  faire  jour,  on  ne  peut  que 
soupçonner  sa  présence.  Il  finit  par  s'ouvrir  au  moment  où  l'on  s'y 
att^'ndait  le  moins,  et  le  chirurgien  n'en  est  averti  que  par  un 
écoulement  de  pus,  mêlé  d'un  peu  de  sang,  qui  se  fait  par  le 
Mnal. 

L'abcès  peut  également  s'ouvrir  dans  le  rectum,  mais  cette  termi- 
naison est  beaucoup  plus  rare. 

Si  plusieurs  lobules  se  sont  enflammés  à  la  fois,  il  peut  arriver 
que  des4byers  multiples  déversent  leur  contenu  dans  le  canal  par 
(leN  orifices  distincts. 

Dans  la  prostatite  phlegmoneuse,  la  formation  du  pus  est  accom- 
pagnée de  petits  frissons  répétés,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
le  frisson  initial  de  l'inflammation.  Le  malade  est  abattu  et  pâle;  sa 
langue  est  sèche,  son  appétit  nul;  il  n'a  pas  de  sommeil;  ce  n'est 
plus  une  simple  pesanteur  qu'il  éprouve  au  périnée  et  du  côté  de 
l'anus;  il  sent  dans  ces  régions  des  battements  profonds. 

Généralement  précoce  dans  sa  formation,  le  pus  dépasse  dans 
beaucoup  de  cas  les  limites  de  Torgane  malade  et  de  sa  loge 
iibro-musculaire.  De  là  des  suppurations  péripros  ta  tiques  et  parfois 
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aussi  des  migrations  tout  à  fait  extraordinaires  vers  des  replions 
très  éloignées  du  foyer  primitif  de  l'inflammation.  Le  plus  ordinai- 
rement, c'est  dans  l'urèthre  que  s'ouvre  le  foyer  ;  très  souvent  c'est 
du  côté  du  rectum  qu'il  se  développe  le  plus,  et  le  pus,  après  avoir 
perforé  le  plan  libreux  postérieur  de  la  loge  prostatique  et  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  s'échappe  au  dehors  par  l'anus.  Si  le  tissu 
conjonctif  prérectal  s'indure  de  bonne  heure  et  oppose  à  l'extension 
du  foyer  une  barrière  solide,  le  trajet  qui  réunit  la  prostate  au 
rectum  est  rectiligne  et  affecte  les  dispositions  d'une  fistule  com- 
plète. Si,  au  contraire,  ce  tissu  cellulaire  participe  à  l'inflammation 
dans  une  large  étendue,  il  s'y  forme  un  nouveau  foyer  d'où  le  pus 
peut  se  porter  dans  différentes  directions.  On  le  voit  alors  gagner, 
soit  les  fosses  ischio-rectales,  soit  le  périnée.  Il  se  peut  encore  qu'il 
envahisse  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  en  suivant  les  faces 
postérieures  et  latérales  de  la  vessie,  ou  encore  le  scrotum  et  le 
fourreau  de  la  verge. 

Jusqu'ici  rien  de  très  surprenant,  étant  données  les  connexions 
anatomiques  de  la  prostate  ;  mais  voici  quelques  cas  où  l'exten- 
sion de  la  suppuration  a  dépassé  tout  ce  que  l'on  pouvait  prévoir. 
Indépendamment  du  cas  déjà  ancien  de  Pigeaux,  qui  vit  une  collec- 
tion purulente  ayant  son  point  de  départ  dans  la  prostate,  parvenir 
jusqu'à  l'aine  en  suivant  le  canal  déférent  (Bulletins  de  la  Société 
anaiomique,  1830,  4"  série,  t.  V,  p.  188)  deux  faits  curieux,  dus  à 
M.  Guyon  et  rapportés  par  M.  Picard  (Maladies  de  la  prostate, 
Paris,  1877,  p.  93),  méritent  une  mention  spéciale.  Dans  l'un,  la 
suppuration  atteignit  les  fausses  côtes;  dans  l'autre,  elle  s'étendit 
vers  la  cuisse  gauche  où  se  forma  un  foyer  qui  laissa  échapper  après 
l'incision  un  litre  et  demi  de  pus.  Ces  deux  malades  succombèrent. 

L'ouverture  dans  la  vessie,  que  nous  n'avons  pas  encore  signalée, 
a  lieu  surtout  lorsque  la  phlegmasie  occupe  la  partie  postérieure  des 
lobes  prostatiques.  Velpeau  avait  dit  que  l'inflammation  pouvait 
arriver  au  point  d'amener  une  gangrène  de  la  glande.  Béraud 
explique  cette  terminaison  par  la  disposition  anatomique  des  par- 
ties :  ((  Il  se  passe  là,  dit-il,  les  mêmes  phénomènes  que  dans  les 
phlegmons  sous-aponévrotiques;  il  y  a  étranglement.  »  (Béraud, 
Thèse,  1857,  p.  25).  Nous  n'avons  jamais  observé  cette  terminaison, 
et  ce  que  l'on  sait  de  la  structure  anatomique  de  la  région  pelvienne 
est  peu  fait  pour  l'expliquer.  La  loge  fibreuse  de  la  prostate  est  loin 
de  présenter  une  résistance  considérable,  et  j'en  trouve  la  preuve 
dans  la  facilité  avec  laquelle  la  glande  se  laisse  distendre.  Qui  n'a 
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[•.i^  TU  la  prostate  enflammée  prendre  en  quelques  jours  le  volame 
i'uii  œuf?  Ajoutez  à  cela  qu'elle  peut  se  développer  du  côté  de 
rurèthre  et  s'étendre  vers  la  cavité  vésicale.  Les  véritables  condi- 
tioBi  d'un  étranglement  assez  grand  pour  amener  une  gangrène 
Q^ûstent  pas  ici. 

B^raud  ajoute  :  c  II  faul  reconnaître  aussi  que  dans  les  obser- 

Vdiions  où  ce   mode  de  terminaison  s'est  montré,  il  y  avait  Que 

•  «î'j>**  qui  venait  encore  s'ajouter  aux  précédentes  ;  je  veux  parler 

i-r  !a  présence  de  calculs  engagés  dans  le  tissu  de  la  prostate 

-  .-HDaême.  i^(Loc.  cit.)  Nous  aurions  grand'peine  à  admettre  cette 

)t'--niLation  de  la  première  opinion   de  l'auteur.  Plus  d'une  fois 

îi'/i-  ivons  eu  l'occasion  d'examiner  des  prostates  détruites  par 

ôr-  «-i'i  uls  volumineux,  et  nous  n'avons  point  trouvé  de  gangrène. 

C  iff  complication  n'a  lieu  que  dans  les  cas  où  l'urine  s'est  infiltrée 

•iiiiï  il?  tissu  même  de  la  glande,  sdit  par  une  ouverture  existant 

liii>  l'urèthre,  soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  par  une  communi-* 

ition  directe  avec  la  vessie.  La  seule  observation  que  cite  Béraud 

'  n  tf-l  la  preuve  ;  car  on  trouva  dans  la  vessie  une  matière  noire 

'ivnl  la  source  était,  dit-il,  dans  la  prostate  convertie  en  un  foyer 

jjn^éneux,  au  sein  duquel  existaient  plusieurs  calculs.  11  y  avait 

'i'inc  une  communication  entre  ce  foyer  et  la  vessie. 

Néanmoins,    comme  la    gangrène   n'implique  pas  nécessaire- 

ruent  un  étranglement  par  des  plans  résistants,  il  n'est  pas  abso* 

uiient  invi-aisemblable  qu'elle  puisse  se  produire  dans  des  condi- 

1*05  analogues  à  celles  qui  l'engendrent  ailleurs,  telles  que  l'état 

i*  hectique,  la  débilité  sénile,  etc. 

D'après  Bégin,  l'inflammation,  si  elle  n'est  pas  enrayée,  ne 
urde  pas  à  se  propager  au  col  de  la  vessie,  et,  de  proche  en  proche, 
à  la  membrane  interne  de  ce  viscère  :  de  là  l'urine  fréquemment 
ripfilsée,  chargée  de  mucosités  abondantes,  quelquefois  mêlée  de 
Nia^,  plus  ou  moins  rouge  et  briquetée.  Alors  les  accidents  les  plus 
î'rmidables  peuvent  se  développer,  surtout  si  la  rétention  d'urine 
>  ajoute  à  la  maladie  principale,  ainsi  qu'on  en  possède  un  grand 
nombre  d'exemples.  La  fièvre,  l'agitation,  le  délire  se  manifestent 
ra}»îdement,  et  la  mort  même  peut  avoir  lieu  à  l'époque  de  la  plus 
^Mande  intensité  de  l'inflammation  {DicL  detnéd.  et  de  chir.  prat,, 
.oL  XIII,  p.  598). 

Cependant  Bégin  n'apporte  aucun  exemple  à  l'appui  de  cette 
;i^>ertion.  Sans  doute,  quand  il  s'agit  d'une  prostatite  aiguë  phleg- 
iuoneuse,  qui  peut  être  sous  la  dépendance  d'une  cause  générale 
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grave,  quand  il  existe  une  collcclion  purulente  qui  peut  déterminer 
une  cystite  et  se  répandre  au  loin  dans  le  bassin,  on  a  lieu  de  tout 
craindre,  môme  la  mort;  mais  il  faut  des  circonstances  toutes  par- 
ticulières et  rares  pour  amener  ce  triste  résultat,  il  faut  surtout 
qu'on  ait  fait  peu  de  chose  pour  le  prévenir. 

M.  le  docteur  Laforjiue  rapporte,  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  (1842,  3'  série,  t.  XV,  p.  78),  une  observation  de  ce  genre 
fort  curieuse  dont  nous  crovons  utile  de  donner  un  court  résumé  : 

Un  jeune  homme  âgé  de  vingt-quatre  ans,  d'une  bonne  constitu- 
tion, n'ayant  jamais  eu  d'affection  des  voies  urinaires,  éprouva  à 
la  suite  d'un  excès  de  boisson  de  la  difficulté  à  uriner.  Les  accidents 
augmentant,  il  entre  après  dix-sept  jours  à  TIIôtel-Dieu  de  Toulouse. 
On  applique  vingt  sangsues  au  périnée.  On  pratique  le  calhétérisnic 
qui  rencontre  un  obstacle  au  niveau  de  la  prostate. 

Deuxième  jour.  —  Nouveau  cathétérisme,  frictions  mercurielles 
sur  l'hypogastre. 

Troisième  jour.  —  Vingt  sangsues  au  périnée,  cathétérisme  ; 
flirtions  mercurielles. 

Quatrième  et  cinquièuie  jour.  —  Même  traitement. 

Sixième  jour.  —  Un  peu  d'urine  s'écoule  spontanément  avec 
douleur. 

Septième  jour.  —  Cathétérisme,  urines  foncées,  état  général 
jrave . 

Huitième  jour.  — Frissons,  un  peu  d'urine  rendue  spontanément, 
sueurs  abondantes. 

Neuvième  jour.  —  Fièvre  continue,  soif  vive  :  un  gramme  de 
salfîUe  de  quinine. 

Dixième  jour.  —  Frisson  très  fort,  fièvre  continue,  etc.  :  15  cen- 
tigrammes de  sulfate  de  quinine  toutes  les  trois  heures;  douleurs 
dans  les  mu:cles  ;  la  poitrine  se  prend. 

Onzième  jour.  —  Suspension  du  sulfate  de  quinine,  Uniment 
opiacé  sur  les  membres. 

Douzième  jour.  —  Délire  dans  la  nuit,  état  très  grave  :  saignée  de 
350  grammes. 

Treizième  jour.  — Depuis  trois  jours  il  n'y  a  pas  eu  de  paroxysme. 
Les  urines  coulent  naturellement;  la  poitrine  est  fortement  prise, 
la  maladie  locale  a  disparu.  Les  organes  génitaux,  qui  étaient  le 
siège  deV affection,  paraissent  être  rentrés  dans  Vétal  normal.  —  On 
donne  l'émétique  à  haute  dose,  30  centigrammes  dans  une  potion- 
Délire,  mort. 
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Nécropsie.  —  Organes  urinaires.  —  La  vessie  contient  une  petite 

quantité  d'urine  trouble Dans  toute  la  portion  prostatique  du 

canal  la  muqueuse  est  mobile  et  ramollie.  Elle  est  percée  de 
plusieurs  ouvertures  sur  les  parties  latérales  du  vernmontanum. 
Ces  ouvertures  sont  petites,  allongées,  au  nombre  de  cinq  ;  la  plus 
^^rande  peut  avoir  8  millimètres  de  longueur  ;  elles  communiquent 

avec  rinlérieur  de  la  prostate Au-dessous  d'elles  existe  un  vaste 

foyer  purulent  qui  occupe  l'intérieur  de  la  glande  et  qui  se  prolonge 
en  arrière  :  cet  abcès  forme  un  clapier  limité  en  avant  par  la  paroi 
inférieure  de  la  vessie,  en  arrière  par  le  rectum  et  en  haut  par  le 
péritoine.  Le  liquide  renfermé  dans  ces  poches  est  purulent,  grisâtre, 
l'élide.  C'est  un  mélange  de  pus  et  d'urine  contenant  des  débris  do 
tissus  jranRrenés.  Il  existe  en  même  temps  une  pleurésie,  deux  abcès 
inétastaliques  au  sommet  du  poumon  droit  et  plusieurs  autres  à  la 
surlace  du  poumon  gauche  et  à  son  sommet. 

Dans  ce  cas,  la  mort  a  été  la  suite  de  la  prostatite,  mais  qu'avait- 
on  fait  pour  la  prévenir?  Un  moment  il  y  a  plus  de  facilité  dans  U 
miction,  parce  que  le  pus  fusant  dans  lé  bassin  rend  la  saillie 
prostatique  moins  volumineuse,  et  Ton  s'imagine  que  tout  est  fini 
de  ce  <  Ole.  On  n'avait  pas  même  pratiqué  le  toucher  rectal  ! 

Lorsque  la  prostatite  se  termine  par  résolution ,  l'organe  revient 
peu  à  peu  à  ses  dimensions  normales  et  reprend  son  fonctionne- 
ment régulier.  S'est-il  formé  des  abcès  dans  un  ou  plusieurs 
lobules,  la  guérison  suit  généralement  de  près  l'ouverture  des  petits 
foyers  dans  l'urèthre.  La  déplétion  des  grands  foyers,  soit  dans 
Turèlhre,  soit  dans  le  rectum,  est  également  signalée  par  un  soula- 
gement immédiat.  Bien  qu'un  peu  plus  longue  que  dans  le  cas  pré- 
cédent, la  cicatrisation  complète  est  la  terminaison  ordinaire  de  ces 
suppurations. 

Il  y  a  pourtant  des  cas  où  les  choses  prennent  un  cours  moins 
favorable.  Lorsque  l'abcès  s'est  ouvert  dans  le  rectum  et  qu'un 
second  orifice  en  fait  communiquer  le  foyer  avec  le  canal  de 
l'urèthre,  il  peut  en  résulter  une  fistule  urinaire  complète.  Une 
collection  qui  aurait  trouvé  une  issue  du  côté  de  la  fosse  iscliio- 
rectale  pourrait  également  donner  naissance  à  la  même  complica- 
tion. En  pareille  circonstance  on  voit  quelquefois  le  trajet  s'oblitérer 
peu  à  peu  et  la  guérison  survenir  à  la  longue.  C'est  ainsi  que 
Verdier  \it  guérir  un  sujet  atteint  de  fistule  uréthro-rectale 
(Verdier,  loc.  cit.,  p.  1/*).  En  revanche,  la  fistule  reste  parfois  à 
rétat  d'infirmité  permanente  à  laquelle  il  faut  porter  remède  par 
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un  traiteinent  îjpécial.  Si  c'est  le  foyer  de  l'abcès  qui  persiste  en 
entier,  qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  point  de  fistule  aboutissant  aux 
téguments  ou  au  rectum,  c'est  à  une  caverne  prostatique  que  l'on 
a  affaire.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  faits. 

Lallemand  a  signalé  une  conséquence  singulière  des  abcès  prosta- 
tiques compliqués  de  fistules.  Ce  chirurgien  constata  chez  un  sujet, 
qui  depuis  trois  mois  rendait  de  l'urine  par  le  rectum,  que  la  pro- 
alate  était  réduite  à  deux  mamelons  inégaux  du  volume  de  deux  gros 
pois.  C'est  par  le  toucher  rectal  qu'il  reconnut  cette  atrophie  très 
prononcée  de  la  glande  (Verdier,  loc.  cit. y  p.  18).  Enfin,  comme 
terminaison  peut-être  assez  fréquente  de  la  prostatite  aiguë  sup- 
purée  ou  non  suppurée,  signalons  la  persistance  de  l'inflammation 
à  l'état  chronique. 

Diagnostic  différentiel.  —  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  confu- 
sion qui  pourrait  être  faite  entre  une  prostatite  et  un  calcul  de  la 
vessie,  bien  que  plusieurs  auteurs  aient  insisté  sur  ce  point.  Les 
moyens  d'exploration  de  la  vessie  sont  si  simples  et  si  sûrs,  qu'une 
erreur  de  ce  genre  est  presque  impossible. 

Une  inflammation  des  glandes  de  Méry  ne  serait  pas  aussi  aisée  à 
reconnaître.  Peu  éloignées  de  la  pointe  de  la  prostate,  elles  s'en 
rapprochent  encore  davantage  quand  elles  sont  enflammées.  Ordi- 
nairement, lorsqu'elles  deviennent  le  siège  d'un  abcès,  le  pus 
s'écoule  assez  facilement  par  leurs  canaux  excréteurs;  mais  si  la 
poche  purulente  ne  se  vide  pas  par  cette  voie,  elle  forme  une 
tumeur  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  prendre  pour  une  collection 
prostatique  se  portant  vers  lepérinée.  Cependant,  avecledoigt  intro- 
duit profondément  dans  le  rectum,  on  reconnaît  que  la  prostate 
n'est  ni  tuméfiée  ni  douloureuse;  au  besoin  le  cathétérisme  per- 
meUrait  encore  mieux  de  constater  l'état  d'intégrilé  de  l'organe. 

Enfin  lorsque  l'inflammation  des  glandes  de  Méry  se  termine  par 
suppuration,  l'abcès  pointe  très  rapidement  vers  le  périnée  :  c'est  ce 
que  nous  avons  observé  trois  fois  chez  le  même  sujet.  Chaque  bien- 
norrhagie  était  pour  lui  l'occasion  d'une  complication  de  ce  genre 
dès  les  premiers  jours  de  l'écoulement.  Une  fois  la  fluctuation  bien 
constatée,  l'incision  des  téguments  donnait  issue  à  une  certaine 
quantité  de  pus  fétide  non  mélangé  d'urine.  A  aucun  moment  le 
foyer  ne  se  laissait  traverser  par  une  quantité  même  peu  considé- 
rable de  ce  liquide  ;  ce  qui  prouvait  bien  qu'il  n'y  avait  pas  du  côté 
de  l'urèthre  un  orifice  par  où  le  pus  aurait  pu  s'échapper,  ainsi  qu'il 


INFLAMMATION.  —  ABCÈS.  23 

.«nive  dans  le  cas  d'abcès  de  la  prostate.  11  s'agissait  bien  d'une 
"^'.rpuration  développée  en  avant  de  la  glande,  et  en  arrière  du 
ImiUw?  de  Turèlbre,  ayant  eu  son  point  de  départ  dans  une  glande  de 
M-rr,  mais  ayant  donné  lieu  à  une  suppuration  rapide  du  tissu 
«  •-joactif  situé  autour  d'elle  (1). 

I^  même  qu'autour  des  glandes  de  Mén*  ou  de  Cowper  il  se  déve- 
.'•r-fe  ce  qu^on  pourrait  appeler  une  péri-coi^périte,  de  même  des 
:«}••  As  volumineux  peuvent  prendre  naissance,  soit  d'emblée,  soit 
^  oodaîremenl,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  dans  les 
ti-n<  qui  enveloppent  la  prostate.  De  là  une  difficulté  de  diagnostic 
qui  n'a  pas  échappé  aux  chirurgiens  modernes.  L'étude  de  ces  abcès 
^«riiprostatiques  ébauchée  par  Philips,  a  été  tracée  surtout  par 
I^m^rquay  {Union  médicale^  1862,  p.  598).  Le  sujet  ne  valait  peut- 
«rT?*  pas  l'importance  qu'on  lui  a  donnée;  car  le  plus  souvent  l'abcès 
j-'riproslalique  n'est  que  l'extension  au  tissu  conjonctif  voisin  de 
!:«  suppuration  née  dans  la  prostate,  mais  sortie  de  ses  limites,  de 
TiïhQe  que  dans  lés  inflammations  suppurées  des  glandes  lympha- 
liqnes  il  se  développe  un  abcès  autour  de  ces  dernières,  alors  que 
!^  pu^  a  franchi  les  limites  que  lui  opposait  leur  paroi  celluleuse. 
L'abcès  périprostatique  est  donc  à  la  prostatite  suppurée  ce  que 
udf>no-phlepmon  est  à  l'adénite,  à  cette  diflérence  près  que, 
suivant  les  assertions  de  Demarquay,  la  suppuration  pourrait  se 
«l'-velopper  d'emblée  dans  le  tissu  conjonctif  périprostatique,  tout 
^n  •'•tant  la  conséquence  d'une  prostatite.  S'il  en  était  ainsi,  l'inflam- 
mation se  propagerait  de  l'organe  aux  tissus  qui  l'entourent,  et 
dans  ceux-ci  seulement  elle  prendrait  le  caractère  suppuratif. 

A  déraut  d'une  autopsie  suffisamment  démonstrative,  nous 
]-n>ons  qu'on  peut  élever  des  doutes  sur  la  réalité  de  cet  enchaï- 
n  ment  de  circonstances.  Si  Demarquay  admet  que  l'abcès  péri- 
[•rcistatique  est  toujours  précédé  d'une  prostatite  suppurée  ou  non 
-ijppurée,  il  est  permis  de  se  demander  jusqu'à  quel  point  cette 
di-tinctîon  repose  sur  des  bases  suffisamment  solides.  Aussi,  au 
I<»int  de  vue  du  diagnostic,  la  seule  question  qu'on  puisse  se  poser 
^i  celle  de  savoir  si  la  fluctuation  sentie  par  le  rectum  est  due  à  un 
alj«*A<  intra  ou  extra-prostatique.  Lorsque  le  pus  est  en  dehors  de  la 
prostate,  on  le  sent  plus  près  du  doigt,  le  foyer  occupe  une  plus 
larjre  surlace;  on  ne  distingue  pas,  à  côté  d'un  point  fluctuant, 
noe  tumeur  dure,  plane  ou  un  peu  convexe,  qui  serait  constituée 

l'I)  Obserratioa  de  M.  Le  Dentu. 
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par  la  portion  enflammée  mais  non  suppurée  de  l'organe.  Enfin,  si 
Ton  avait  pratiqué  plusieurs  fois  le  toucher  rectal  pendant  le  cours 
de  la  maladie,  on  s'apercevrait  que  tout  d'un  coup  la  tuméfaction  a 
pris  un  énorme  développement  et  s'est  rapprochée  de  la  paroi  rectale. 

En  dehors  de  ces  particularités,  nous  ne  croyons  pas  qu'on 
puisse  faire  un  diagnostic  raisonné;  car  les  signes  de  la  prostatite 
aiguë,  qui  remplissent  toute  la  première  période  de  la  maladie, 
représentent  en  même  temps  le  prélude  de  la  complication. 

Nous  n'avons  rien  dit  jusqu'ici  du  diagnostic  de  la  prostalile 
aiguë  avec  la  cystite  du  col  vésical.  En  réalité,  la  méprise  est  géné- 
ralement facile  à  éviter.  Du  côté  de  la  cystite,  les  envies  d'uriner 
fréquentes  que  ne  soulage  pas  la  miction,  la  douleur  qui  suit 
chaque  fois  l'évacuation  de  l'urine,  les  douleurs  hypogastriques, 
la  facilité  du  cathétérisme  ;  du  côté  de  la  prostatite,  le  frisson 
intense  du  début,  la  fièvre  ardente,  la  sensation  de  pesanteur  et 
les  battements  profonds  au  périnée  et  dans  le  rectum,  la  douleur 
par  la  pression  en  avant  de  l'anus,  la  difficulté  du  cathétérisme, 
tels  sont  les  traits  principaux  de  chacune  de  ces  maladies,  qui  per- 
mettent ordinairement  de  les  reconnaître  sans  peine;  nous  ajou- 
terons que  le  toucher  rectal  fournit  des  renseignements  positifs 
dans  la  prostatile,  négatifs  dans  la  cystite. 

Pro^îostic.  —  Relativement  au  pronostic  de  la  prostatite,  nous 
n'avons  que  peu  de  chose  à  ajouter  à  tout  ce  qui  aélé  dit  antérieure- 
ment. Elle  ne  compromet  la  vie  que  dans  de  rares  circonstances. 
Dans  sa  forme  phlegmoneuse,  elle  représente,  en  somme,  une 
afi'ection  sérieuse,  dont  la  durée  peut  être  de  plusieurs  semaines, 
et  qui  porte  une  grave  atteinte  à  l'économie  par  les  vives  souffrances 
qu'elle  cause.  Enfin,  même  dans  la  forme  glanduleuse,  ou  encore 
lorsque  l'inflammation,  de  nature  phlegmoneuse,  se  termine  par 
résolution,  elle  laisse  souvent  après  elle  une  irritation  sourde  qui 
se  localise  soit  dans  le  corps  môme  de  la  prostate,  soit  sur  la  mu- 
queuse uréthrale,  soit  encore  sur  le  col  vésical. 

Traitement.  —  Au  début  d'une  prostatite,  il  est  possible  de 
prévoir,  d'après  l'intensité  des  symptômes,  si  la  phlegmasie  sera 
glanduleuse  ou  phlegmoneuse,  mais  on  n'en  est  jamais  certain. 
Dans  le  doute,  et  surtout  quand  le  malade  est  jeune  et  vigoureux,  il 
convient  de  recourir  aux  antiphlogistiques  avec  énergie. 

On  prescrira  le  repos   au   lit,   un  régime   doux,  des  tisanes 
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•^:;.'!!ieDtes  prises  en  abondance;  la  prostate  n'étant  pas  encore 
:v*  douloureuse,  on  en  profitera  pour  vider  le  rectum  au  moyen 
•i  !0  lavement,  quinze  ou  vingt  sangsues  seront  appliquées  au 
I'  ivrr  et,  après  leur  chute,  on  favorisera  Técoulement^du  sang  par 
I.:.  :^  de  siège  tiède  et  l'emploi  de  cataplasmes  de  farine  de  graine 

>i  l'inflammation  augmente,  il  est  nécessaire  de  recourir  de 
c  ivrfau  à  une  ou  plusieurs  applications  de  sangsues.  Bégin,  afin 
•i  '  M -oir  une  action  plusdirecte,  recommande  de  les  faire  sur  la 
:x  -  [»«»>iérieure  de  la  prostate.  «  Il  convient,  dit-il,  d'introduire 
ii:s  Tanus  un  spéculum  d'un  pouce  à  un  pouce  et  demi  de 
•ii' .•in»,  et  offrant  dans  toute  sa  longueur  une  échancrure  large 
«i- :  iiàdix  Hj^nes,  fermée  par  une  plaque  à  coulisse.  Lorsque 
i  :>  jpaent  est  entré  dans  l'intestin,  son  échancrure  corres- 
;-:jnlà  la  prostate,  on  retire  la  plaque,  et  les  sangsues  peuvent 
^>  fd»  ilement  portées  sur  la  portion  de  la  membrane  muqueuse 
i' 'i!»- a  laissée  à  découvert.  Après  la  chute  des  annélides,  le  doigt 
;-  i»dans  le  spéculum  refoula  aisément  les  tissus  qui  tendent  à  s'y 
-■'^.i^n  par  son   échancrure  et  l'instrument   est   retiré   sans  le 

ûdie  efToii.  »  (Bégin,  Dict,  de  méd.  et  de  chir.  prat,^  vol.  XIII, 
;•  .i(^.'.).Nous  n'aurions  probablement  pas  parlé  de  cet  instrument 
^•r-M  autorité  du  nom  de  son  inventeur  et  si  quelques  chirurgiens 

-  «\.ji»nl  jias  conseillé  d'en  faire  usage.  Xous  nous  en  sommes  servi 
^J.  «Lux  malades,  dont  la  prostate  n'était  cependant  pas  très 
"  nhi.'  au  loucher,  et  nous  avons  pu  nous  assurer  qu'il  avait  de 
/■il'^  inconvénients.  Comme  il  faut  nécessairement  qu'il  pénèln? 
.' i'îâ  la  base   de  la  prostate  et  qu'il  reste  en  place  jusqu'à  la' 

*'  d«*s  sangsues,  son  introduction  est  toujours  extrêmement 
'•  'ureusc  et  les  malades  en  supportent  très  difficileme'nt  la 
r  -^noe.  De»  plus,  l'échancrure  du  spéculum  est  trop  étroite  pour 
î  •tire  de  poser  aisément  les  sangsues  et  surtout  d'en  appliquer 
'î-  nombre  convenable.  Ainsi  chez  chacun  des  deux  malades  dont 

-  '^  Nênons  de  parler,  nous  n'avons  pu  en  mettre  que  quatre  (*l 
î' '  irrand'peine. 

^i  les  émissions  sanguines  sont  jugées  indispensables,  il  vaut 
.:-.i\  recourir  à  de  nouvelles  applications  de  sangsues  sur  le 
^iiiiH»  ou  à  une  saignée  abondante.  Nous  savons  que,  depuis 

^'•Mion  qui  s'est  opérée  contre  le  système  de  Broussais,  on  a 
\  ^'|uft  renoncé  à  ce  dernier  moyen;  mais,  après  l'avoir  souvent 

:''•>>•,  nous  pouvons  assurer  qu'il  est  de  la  plus  grande  utilité; 
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les  grands  bains,  les  bains  de  siège,  les  cataplasmes  au  périnée, 
satisferont  d'une  autre  façon  à  la  même  indication. 

Il  est  rare,  surtout  dans  la  prostatite  phlegmoneuse,  que  la 
maladie  continue  sa  marche  sans  qu'il  y  ait  bientôt  d'autres  indica- 
tions à  remplir. 

Ordinairement  le  malade  est  constipé,  soit  qu'il  ne  puisse  aller  à 
la  selle,  soit  qu'il  redoute  les  douleurs  qui  accompagneraient  la 
défécation.  Cependant  la  présence  de  matières  accumulées  dans  le 
rectum  exerce  une  pression  douloureuse  sur  le  col  de  la  vessie  qui 
participe  presque  toujours  à  l'inflammation  de  la  prostate,  et  gène 
mécaniquement  l'émission  déjà  très  difficile  des  urines.  Il  n'y  a  pas 
à  songer  aux  lavements  qui  seraient  très  douloureux;  car  bien  des 
malades  ne  supportent  pas  même  l'introduction  d'une  canule  dans 
l'anus.  Les  purgatifs  doux  sont  préférables,  et  parmi  eux  nous 
conseillerons  l'huile  de  ricin  comme  le  moyen  le  plus  sûr. 

La  nécessité  de  calmer  les  douleurs  parfois  extrêmement  vivos  de 
la  prostatite  s'impose  comme  une  des  exigences  les  plus  impérieuses 
du  traitement.  Beaucoup  d'auteurs  recommandent  en  première 
ligne  les  suppositoires  contenant  de  l'extrait  thébaïque,  du  chlorhy- 
drate de  morphine  ou  de  l'extrait  de  belladone;  mais  leur  emploi, 
rendu  toujours  un  peu  difficile  par  la  grande  sensibilité  de  la 
région,  peut  être  absolument  contre-indiqué  par  la  même  raison 
dans  certains  cas.  Alors  il  faut  recourir  à  l'usage  interne  du  chloral, 
à  la  dose  de  2  à  5  grammes  pour  vingt-quatre  heures,  et  des 
diverses  préparations  de  belladone,  médicaments  qui  n'ont  pas 
l'inconvénient  de  constiper,  comme  l'opium  et  se:  dérivés.  Il  y  a 
pourtant  des  circonstances  où  les  injections  sous-cutanées  de 
chlorhydrate  de  morphine  devront  avoir  la  préférence  sur  tous  les 
autres  moyens,  à  cause  de  la  sûreté  et  de  la  rapidité  de  leur  action. 
Des  pommades  calmantes  contenant  de  l'extrait  de  ciguë,  de 
jusquiame,  de  belladone,  du  chloroforme,  pourront  en  même  temps 
être  appliquées  sur  le  périnée. 

Un  autre  accident  plus  grave  et  si  fréquent  qu'il  est  pour  ainsi 
dire  une  conséquence  obligée  de  la  prostatite  arrivée  à  un  certain 
degré,  est  la  rétention  d'urine.  Celle-ci  n'a  même  pas  besoin  d'élre 
complète  pour  qu'on  soit  forcé  de  recourir  au  cathétérisme  le  plus 
tôt  possible;  il  suffit  d'une  dysurie  qui  ne  laisse  s'écouler  l'urine 
que  goutte  à  goutte.  «  Quelque  pressant  que  soit  le  besoin  d'uriner, 
dit  J.  L.  Petit,  il  faut  commencer  par  faire  une  grande  saignée  au 
malade;  on  la  réitère  même  une  demi-heure  après,  et  quelques 
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r.>>iiienls  ensuite,  on  essaye  la  sonde  qui,  pour  l'ordinaire,  passe 
2Tv«.  facilité.  >  (Œuv.  posth.^  vol.  III,  p.  29.)  Lallemand  fait  la 
i:i^\ùe  recommandation.  Cependant  nous  ne  pouvons  partager 
rôi-inion  de  ces  deux  ^ands  chirurgiens.  D'abord  nous  devons 
^i^fCl^e^  qu'on  a  déjà  pratiqué  les  émissions  sanguines  que 
r*^  :aiiiait  Finflammation  ;  ensuite  nous  avons  vu  si  souvent  les 
^-  .dents  inflammatoires  s'apaiser  d'eux-mêmes,  à.  partir  du 
L.'»cDeal  où  Ton  avait  vidé  la  vessie,  que  nous  regardons,  dans  ces 
«Irt-oBStances,  la  saignée  comme  inutile. 

(}ù  commencera  par  se  servir  d'une  sonde   de  gomme  ayant 

5  millimètres  environ  de  diamètre  et  terminée  par  une  petite  olive, 

^^"«rz  molle  pour  se  plier  aux  flexuosités  du  canal,  car  celui-ci  n'est 

j«âr  rttréci,  les  parois  sont  seulement  pressées  l'une  contre  l'autre 

f  'fia  partie   tuméflée.  Dans  le  cas  où  elle  aurait  besoin  d'être  un 

f'  jplns  résistante,  il  conviendrait  d'introduire  dans  sa  cavité  non 

i.o  mandrin    ordinaire  ,  mais  une  tige  de  plomb  mince  et  très 

i^-iible.  Son  calibre,  quoique  très  petit,  suffirait  à  l'écoulement  des 

^:ines,  qui  sont  troubles  mais  peu  épaisses.  Celte  sonde,  une  fois 

Arrivée  dans  la  vessie,  pourrait  être  laissée  à  demeure,  si  elle  ne 

«>ienninait  pas  trop  de  douleurs,  et  ce  ne  serait  pas  un  médiocre 

•naotage. 

Si  le  chirurgien  a  échoué  dans  cette  première  tentative,  il  doit 
•employer  une  sonde  de  métal ,  sans  toutefois  se  dissimuler  les 
c*.»tivelles  difficultés  du  cathétérisme.  J.-L.  Petit  s'en  rendait  par- 
l;it»fmenl  compte  :  «  La  prostate,  dit-il,  est  le  plus  ordinaire 
•  S^acle  que  puisse  rencontrer  la  sonde  en  arrivant  au  col  de  la 
v-îsie;  c'est  pour  cela  que,  pour  faire  entrer  la  sonde,  il  faut  baisser 
MjQ  bout  externe  pour  faire  glisser  l'autre  bout  sur  la  prostate 
«jui  b  dirige  sous  l'os  pubis.  Tous  ceux  qui  se  mêlent  de  sonder  ne 
}•  s^nt  pas  de  même  :  plusieurs  s'imaginent  que  le  bout  de  la 
--^•^ode  heurte  contre  un  pli;  d'autres  croient  heurter  contre  une 
^•v Toissance  ou  carnosité,  ou  contre  le  verumontanum;  et  ceux  qui 
4  casent  la  prostate  craignent  de  la  blesser,  ce  qui  arriverait 
-ir^'livement  s'ils  ne  baissaient  le  bout  externe  pour  déterminer  le 
t-»iii  interne  du  côté  de  l'arcade  de  l'os  pubis,  faisant  passer  avec 
•i«>ijceur  le  dos  de  la  sonde  sur  la  prostate.  Ce  mouvement  de  la 
^'nde  est  ce  qu'il  y  a  d'essentiel  dans  Vart  de  sonder.  »  {Loc.  cit.y 
^-•1.  III,  p.  36.)  Il  est  impossible  de  mieux  indiquer  le  changement 
•i-  direction  de  l'urèthre  dont  la  partie  profonde  se  trouve  portée  en 
L  tilt  et  en  avant  par  suite  du  gonflement  de  la  prostate. 
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Nous  ajouterons  que,  si  bien  qu'on  se  rende  compte  des  modifica- 
tions apportées  dans  la  direction  de  rurèthreparraugmenlation  de 
volume  de  la  prostate,  il  faut  encore  pratiquer  le  cathctérisme  avec 
beaucoup  de  prudence.  La  sonde  étant  préalablement  bien  huilée, 
on  l'introduit  avec  lenteur,  de  façon  à  ne  pas  éveiller  une  révolte  du 
canal  dont  la  muqueuse  enflammée  est  très  irritable;  pour  la  môme 
raison  on  ne  doit  pas  allonger  fortement  la  verge,  comme  on  a 
coutume  de  le  faire  dans  le  cathétérisme  ordinaire.  Tout  en  pous- 
sant la  sonde,  on  lui  commande  et  on  lui  obéit  à  la  fois,  afin  qu'elle 
évite  pour  ainsi  dire  d'elle-même  les  obstacles  qu'elle  rencontre; 
mais  dès  qu'elle  est  parvenue  sous  le  pubis,  il  devient  important 
de  favoriser  sa  marche  dans  la  courbure  exagérée  de  l'urèlhre, 
en  abaissant  graduellement  son  pavillon.  Quelquefois  la  sonde,  sui' 
le  point  d'entrer  dans  la  vessie,  rencontre  un  obstacle  inattendu. 
C'est  que  le  col  vésical  irrité  par  le  bec  de  l'instrument  s'esl 
contracté  avec  force.  Il  suffit  d'attendre  quelques  secondes  pour 
que  cette  contraction  cesse  d'elle-même  et  permette  à  la  sonde 
d'arriver  dans  la  vessie. 

Quand  l'urine  est  assez  altérée  pour  qu'on  juge  utile  de  faire  une 
injection,  il  faut  se  servir  d'une  décoction  émolliente  tiède,  el 
n'injecter  qu'un  demi-verre  ou  un  verre  en  deux  fois;  car  il  y  aurait 
inconvénient  à  distendre  un  peu  trop  une  vessie  enflammée,  et 
il  suffit  d'une  petite  quantité  de  liquide  pour  en  laver  les  parois. 

On  ne  peut  songer  à  laisser  tine  sonde  métallique  à  demeure.  Le 
cathétérisme  devra  donc  être  renouvelé  plusieurs  fois.  L'étude 
qu'on  aura  faite  de  la  disposition  du  canal  et  le  soulagement  produil 
par  la  première  opération  rendront  les  suivantes  plus  faciles  pour  le 
chirurgien  et  moins  pénibles  pour  le  malade. 

Lorsque  l'état  général  annonce  qu'une  nouvelle  phase  commence 
et  que  la  suppuration  s'établit,  le  chirurgien  doit  redoubler 
d'attention  pour  découvrir  le  point  où  le  pus  se  forme,  et  déter- 
miner la  direction  à  donner  à  la  sonde,  afin  de  lui  donner  issue  le 
plus  tôt  possible.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  abcès  de  la  prostate, 
et  particulièrement  ceux  qui  ont  pour  siège  les  lobules  de  la 
glande,  avaient  une  très  grande  tendance  à  se  porter  du  côté  du 
canal.  Ils  s'ouvrent  presque  toujours  spontanément,  avant  que  le 
chirurgien  songe  à  intervenir.  Si  la  collection  purulente  était  assez 
considérable  pour  qu'à  l'aide  d'une  sonde  placée  dans  l'urèlhre 
et  du  doigt  introduit  dans  le  rectum  on  ait  pu  constater  qu'il  existe 
de  la  fluctuation  et  que  le  pus  est  très  rapproché  du  canal,  tandis 
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:  j'il  est  S4>paré  de  Tintestin  par  une  couche  épaisse  de  tissus,  on 
>  ^:rrail  essaver  d'ouvrir  l'abcès  au  moyen  d'une  manœuvre  assez 
-.'  lie.  Tandis  qu'avec  le  doigt  qui  est  dans  le  rectum,  on  pousse  la 
;  <ale  d'arrière  en  avant,  de  manière  à  la  faire  saillir  du  côté  de 
i  :  -'hre,  on  pratique  le  cathétérisme  avec  l'autre  main.  La  sonde 
?.■  :arde  pas  à  être  arrêtée  par  la  saillie  que  fait  la  prostate,  et  il 
>.:.:  de  la  presser  contre  l'obstacle  pour  qu'elle  pénètre  dans 


N.^u-î  recommandons  cette  manœuvre  très  simple,  parce  que  dans 
i-  A  f%'i>  DÛ  nous  examinions  les  malades  dans  le  seul  but  de  nous 
i>-  '^r  5'il  y  avait  de  la  fluctuation,  nous  ouvrîmes  l'abcès  sans 

L '•  Ij-r  à  le  faire.  Plus  tard  nous  avons  pratiqué  cette  opération 

'i^L-ç-utre  cas  avec  plein  succès.  Mais  nous  ne  pensons  pas  qu'il 

-  .  ^  luiais  besoin  de  se  servir  de  la  sonde  conique,  comme  Vclpeau 
-j  "»nseillé.   S'il  était  nécessaire  d'employer  un  instrument  aussi 

..-^al,  et  au  risque  de  faire  une  fausse  route,  c'est  qu'on  aurait 
j  reverser  une  assez  grande  épaisseur  de  tissus,  et  alors  il  serait 
.    f-^rable  d'attendre. 

Oi*?  Tabcès  se  soit  ouvert  spontanément  ou  avec  l'intervention  de 
/:ii,  la  première  pensée  qui  se  présente  à  l'esprit,  c'est  qu'au 
.•L>rij«-nt  de   la  miction  l'urine  pourra  pénétrer  dans  la  poche  puru- 

ni»-,  >'infi!lrer  dans  les  tissus  et  causer  des  désordres  sérieux.  On 
-  'limande  s'il  ne  conviendrait  pas  de  mettre  une  sonde  à  demeure 
.:2-la  vessie,  ou  de  pratiquer  le  cathétérisme  chaque  fois  que  le 
.T.iiade  aurait  besoin  d'uriner.  Mais  une  sonde  qui  remplirait  en 
jdrtie  Turèthre  s'opposerait  à  l'écoulement  facile  du  pus,  et  sa  pré- 
-rn»  e  dans  une  vessie  dont  le  col  aurait  souvent  participé  à  l'inflam- 
!:  ^:ion  de  la  prostate,  ne  serait  pas  sans  inconvénients.  D'un  autre 
'  ^,  en  répétant  fréquemment  le  cathétérisme,  on,  s'exposerait  à 
f'Lrtrer  dans  l'abcès  et  à  agrandir  l'ouverture  qui  le  fait  commu- 
L:;'jer  avec  le  canal.  Aussi  nous  ne  conseillerons  aucun  de  ces 
i-rfix  moyens.  Chez  tous  les  malades  que  nous  avons  observés, 
■  'irine  n'entrait  pas  dans  la  cavité  de  l'abcès,  ou,  du  moins,  rien 
ïkindiquait  qu'elle  y  pénétrât  pendant  les  premiers  jours.  Le  pus 
^'îlait  de  l'urèthre  comme'  dans  une  blennorrhagie.  Plus  tard, 
iV*'oulement  s'arrêtait  par  intervalles,  sans  doute  quand  l'ouver- 
ture de  Tabcès  se  fermait;  puis  il  réaparaissait  de  moins  en  moins 
ai«oodant,  pour  cesser  complètement  de  couler  au  bout  d'un  mois 
-afviron. 
Quand  l'abcès  occupe  la  base  de  la  prostate  et  proémine  dans  la 
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vessie,  il  est  difficile  de  porter  le  doigt  assez  haut  pour  constater  de  la 
fluctuation,  si  la  tumeur  n'est  pas  très  volumineuse.  Des  circon- 
stances toutes  particulières  peuvent  seules  permettre  au  chirurgien 
d'inteiTcnir.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  un  cas  célèbre  rapporté  par 
J.  L.  Petit  :  «  J'introduisis,  dit-il,  un  doigt  dans  Tanus  et  je 
touchai  la  prostate,  ou,  pour  mieux  dire,  une  tumeur  plus  grosse 
que  le  poing,  qui  n'était  pas  dure,  et  dans  laquelle  je  sentis  une 
espèce  de  fluctuation  que  j'aurais  pu  croire  être  la  fluctuation  de 
l'urine,  si  ce  qui  se  trouvait  entre  le  fluide  et  mon  doigt  eût  été  plus 
épais.  Il  y  avait  plus  de  trois  jours  que  le  malade  n'avait  rendu 
d'urine.  Je  le  sondai  sans  lui  causer  de  douleur;  je  lui  tirai  beau- 
coup d'urine  assez  puante  et  boueuse,  et,  quand  je  crus  avoir  tout 
tiré,  je  tournai  ma  sonde  à  droite  et  à  gauche,  comme  on  fait 
lorsqu'on  cherche  une  pierre  :  en  faisant  ces  mouvements,  je 
sentis  quelque  résistance  que  je  crus  être  la  tumeur  que  formait  la 
prostate;  et,  en  effet,  appuyant  un  peu,  ce  qui  résistait  obéit  et  dans 
l'instant  la  vessie  qui  était  vide  d'urine  me  fournit,  par  la  sonde, 
environ  une  chopine  de  pus  très  fluide  et  extrêmement  fétide. 
C'était  l'abcès  de  la  prostate  qui  était  crevé.  »  (Loc.  ciL^  p.  31.) 

Plus  d'un  cas  de  ce  genre  a  été  relaté.  Mais  en  lisant  avec  soin  les 
observations,  on  voit  que  le  chirurgien  explorait  la  vessie  sans 
avoir  d'intention  bien  arrêtée,  que  sentant  une  tumeur,  il  exerça 
sur  elle  une  pression  très  modérée,  et  que,  s'il  ouvrit  l'abcès,  c'est 
que  celui-ci  était  tout  près  de  s'ouvrir  spontanément. 

Quoique  la  cavité  de  l'abcès  communique  directement  avec  la 
vessie,  l'urine  y  entre  rarement  en  quantité  suffisante  pour  produire 
des  accidents.  Pourtant  il  est  facile  de  comprendre  qu'il  pourrait 
en  être  autrement,  si  la  poche  purulente  était  considérable  et  si  Ton 
permettait  à  la  vessie  de  se  distendre  outre  mesure.  Mais,  une  fois 
que  l'abcès  est  ouvert,  il  n'y  a  guère  à  craindre  une  rétention 
d'urine.  Pour  plus  de  précaution,  nous  croyons  qu'il  est  utile  de 
mettre  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  ou  de  répéter  assez 
souvent  le  cathétérisme. 

Cette  pratique  est  avantageuse  à  un  autre  point  de  vue.  Le 
malade  urine  Ubrement,  mais  ses  uriifts  d'abord  claires  deviennent 
bourbeuses  à  la  fin  de  la  miction  et  quelquefois  entièrement  puru- 
lentes. C'est  que  le  pus  s'est  déposé  dans  la  vessie  comme  dans  un 
vase;  la  portion  la  plus  épaisse  reste  adhérente  au  bas-fond 
de  la  vessie,  et  malgré  des  efl'orts  prolongés  et  douloureux,  le 
malade  ne  parvient  pas  à  s'en  débarrasser  entièrement.  Il  faut  lui 
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7-Lir  eo  aide  en  injectant  dans  la  vessie  des  liquides  qui  délogent 
'-\  \-  el  fentrainent  au  dehors.  Ces  injections  doivent  être  répétées 
;  .  i-urs  fois  par  jour;  le  malade  peut  les  faire  lui-même  s'il  a  une 
H  L>  à  demeure.  On  se  servira  tout  d'abord  de  liquides  émollients, 
-'.  u'ès  quelques  jours,  d'eau  de  goudron. 

i.  L  Petit  a  suivi  cette  pratique  chez  les  deux  malades  dont  il 
:  .>  les  observations.  Il  regardait  ces  injections  comme  néces- 
>^:>  pour  guérir  l'aicèrc  de  la  prostate  {loc.  cit.  y  p.  34);  nous 
1'j05  plutôt,  pour  laver  la  vessie  et  prévenir  l'inflammation  de  la 
-j'Kuse  vésicaie,  pour  favoriser  le  retrait  des  parois  de  la  poche 
.  2  .irQle  et  la  {cuérison  qui  s'opère  spontanément. 

U'Wjue  le  pus  se  dirige  en  arrière,  du  côté  du  rectum,  le  chi- 
:  '..'B  doit  intervenir  promptement,  et  il  le  peut  avec  beaucoup 
;  -  insécurité  que  pour  les  abcès  qui  se  portent  vers  l'urèthre  ou 
^  •  ^^i»f.  En  surveillant  avec  soin  l'état  des  parties,  il  finira  par 

^Mter  qu'il  existe  sur  la  face  postérieure  de  la  prostate  un  point 

?  mou,  plus  douloureux  que  les  autres,  et  une  résistance  qui  ne 

ai^sîra  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  collection  purulente. 
A.iri^Tieur  il  pourrait  attendre  que  l'abcès  s'ouvrît  de  lui  même, 
V  tait  petit  et  accompagné  d'accidents  généraux  et  locaux  peu 
->[i>H>  ;  mais  il  fera  mieux  de  l'inciser. 

b-  iflalade  étant  couché  sur  le  dos,  en  travers  de  son  lit,  Topé- 
'i'irie  place  debout  entre  ses  jambes.  Il  introduit  dans  le 
'"  ''m  l'index  de  la  main  gauche  tournée   en  supination  et  le 

''"jusque  sur  le  point  fluctuant.  Avec  la  main  droite  il  fait 
-  ^^r  sur  la  face  palmaire  du  doigt,  et  jusqu'à  son  extrémité, 
•'  î'i-louri  à  gaine.  .Vlors,  découvrant  la  lame  dont  le  dos  s'appuie 

- '•?  doigt  placé  dans  le  rectum,  il  l'enfonce  dans  l'abcès,  et,  la 
ml  ensuite  à  lui,  il  fait  une  incision  d'environ  2  centimètres. 
^  -*  préférons  cette  manœuvre  très  simple  à  celle  qui  consiste  à  se 
"  «r du  spéculum  de  Bégin,  dont  l'introduction  est  douloureuse 
'iii  ne  permet  pas  de  choisir  avec  autant  de  précision  le  point 
quel  on  doit  enfoncer  le  bistouri. 

I»aus  ropération  la  mieux  pratiquée,  il  peut  arriver  que  le  bistouri 
'  '^  quelques  veines  hémorrhoïdales.  Alors  il  s'écoule  une  assez 
.  î'iJe  quantité  de  sang.  Ordinairement  cette  légère  hémorrhagie 

«ri'^le  d'elle-même.  Cependant  nous   l'avons  vue  reparaître  à 

.  Meurs  reprises  chez  deux  malades  au  moment  des  selles.  Nous 

•  o  sommes  bornés  à  favoriser  avec  des  lavements  la  sortie  dos 

ières,  et  l'écoulement  de  sang  ne  reparut  plus.  Il  est  bon  de 
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savoir  que  quelquefois  rhémorrhagie  peut  prendre  des  proportions 
inquiétantes.  L'un  de  nous  s'est  vu  dans  la  nécessité  de  l'aire  un 
jour  le  tamponnement  du  rectum  à  un  malade  à  qui  Ton  avait 
ouvert  un  abcès  de  la  prostate  saillant  dans  le  rectum.  M.  Picard  rap- 
porte {loc.  cit.,  p.  138)  que  pareil  accident  est  arrivé  à  M.  Guyon  et 
que  ce  chirurgien  a  obtenu  Thémostase  par  le  même  moyen. 

L'hémorrhagie,  dans  ces  deux  cas,  était  probablement  d'origine 
artérielle;  toutefois  il  est  bien  certain  qu'une  veine  hémorrhoïdaire 
peut  donner  issue  à  une  quantité  fort  considérable  de  sang.  Il  sera 
toujours  prudent,  avant  de  faire  l'incision,  d'explorer  avec  soin  la 
paroi  antérieure  du  rectum  et  de  s'assurer  que  dans  la  voie  où 
devra  s'engager  le  bistouri,  il  n'^iste  ni  veine  volumineuse,  ni 
artère  assez  grosse  pour  qu'on  en  sente  les  battements. 

Nous  avons  vu  que  dans  les  abcès  ouverts  du  côté  des  voies  uri- 
naires,  on  observait  très  rarement  les  accidents  qu'on  pouvait 
attendre  de  la  présence  de  l'urine.  Dans  ceux  qui  communiquent 
avec  le  rectum,  le  contact  des  matières  fécales  n'est  pas  plus  à 
craindre.  Généralement  la  guérison  a  lieu  d'elle-même  au  bout  de 
quelques  semaines;  Velpeau  cite  des  cas  où  elle  se  lit  attendre  un 
peu  plus  longtemps.  Supposant  le  cas  où  la  poche  rie  reviendrait 
qu'incomplètement  sur  elle-même  et  où  il  s'établirait  une  fistule 
rectale  borgne  interne,  il  dit  qu'il  faudrait  opérer  comme  dans  une 
fistule  à  l'anus.  Pour  éviter  ce  résultat,  nous  croyons  qu'il  convient 
de  nourrir  le  malade  de  façon  qu'il  n'ait  pas  de  selles  liquides. 

Velpeau,  et  quelques  chirurgiens  après  lui,  ont  dit  que  le  pus 
pouvait  se  diriger  du  côté  du  périnée,  mais  ils  n'en  ont  point  rapporté 
d'observation  indiscutable.  Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  il  faudrait 
ouvrir  l'abcès  en  faisant  sur  le  périnée  une  incision,  comme  dans  le 
premier  temps  d'une  taille  latéralisée.  Nous  n'avons  pas  vu  de  faits 
de  ce  genre.  Nous  serions  même  portés  à  croire,  en  songeant  à  la 
facilité  qu'ont  les  abcès  de  la  prostate  à  s'ouvrir  dans  les  cavités 
que  nous  avons  indiquées,  en  tenant  compte  des  plans  aponévro- 
tiques  et  de  l'épaisseur  des  tissus  qui  les  séparent  du  périnée,  que 
dans  les  cas  où  l'on  a  trouvé  une  collection  purulente  dans  cette 
région,  il  s'agissait  d'un  abcès  développé  en  dehors  de  la  prostate. 

D'autre  part,  si  l'on  pratiquait  une  incision  dans  cette  région, 
avant  d'avoir  senti  la  fluctuation,  on  s'exposerait  beaucoup  à  manquer 
le  foyer.  Nous  ne  sommes  donc  pas  partisans  de  l'ouverture  très 
précoce  parle  bistouri.  Thompson,  qui  lui  aussi  préconise  l'incision 
par  le  périnée  et  la  fait  sur  la  ligne  médiane  à  18  millimètres 
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(j  aTanl  de  l'anus,  s'airèle  devant  les  cas  douteux  et  attend  que  la 
>Mif  uralion  ait  pris  une  direction  bien  accusée  vers  tel  ou  tel  point. 
«/'^t  la  conduite  la  plus  sage  et  la  plus  capable  de  procurer  de  faciles 


tir*n  que  nous  soyons  loin  de  l'époque  où  l'existence  même  de  la 

.  t-lâlite  chronique  pouvait  être  contestée,  nous  ne  craignons  pas 

-1  dvancer  tout  d'abord  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est 

-v'.i'-iiienienl  diflicile  de  faire  de  cette  maladie  un  exposé  précis  et 

•  Mi'i,  Cela  ne  tient  pas  seulement  à  ce  que  la  confusion  qui 
:  pliait  jadis  entre  elle  et  l'engorgement  sénile  de  la  prostate  est 
i  >  r»-  dissipée  ;  cela  dépend  encore  de  la  rareté  des  autopsies,  où 

D  a  été  à  même  de  constater  les  lésions  de  cette  phlegmasie  chro- 

'-  il»'  et  de  la  difljculté  qu'il  y  a  à  rattacher  à  des  altérations  maté- 

.  .  Ii*>  |>eu  connues  ou  supposées  des  symptômes  que  l'on  pourrait 

•:t"»„»'>  tout  aussi  bien  attribuera  d'autres  affections  des  organes 

.  jitaux  et  urinaires. 

Pour  se  convaincre   du  désaccord  des  auteurs,  il  suflit  de  par- 

irir  successivement  les  descriptions  relativement  anciennes  ou 

il  à  fait  modernes.  Depuis  Verdier  jusqu'à  Civiale,  depuis  Yel- 

►^au  jusqu*à  Thompson,  que  d'écarts  dans  les  opinions,  que  de 

-'  *'n?ences  dans  les  exposés  cliniques!  C'est  au  point  qu'à  la  suite 

"  «v>  lectures  variées  on  aurait  la  plus  grande  peine  à  se  faire 

i^'  idée  précise  de  la  maladie,  si  l'on  n'avait  pas  eu  soi-même  l'occa- 

-n  de  l'étudier  sous  ses  différents  aspects.  Aussi,  sans  faire  fi  des 

iiûions  exprimées  par  nos  devanciers,  nous  laisserons-nous  guider 

^.'VMit  par  notre  expérience  personnelle  et  par  les  faits  qui  se 

^•"*  présentés  à  notre  observatk)n. 

A5ATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Lcs  uotions  quc  uous  possédous  sur 
■  Tiatoniie  pathologique  de  la  prostatite  chronique  se  réduisent 
'î  iiHTt  peu  de  chose.  Verdier,  à  qui  l'on  doit  les  premières  re- 
•«-rchesun  peu  sérieuses  sur  ce  sujet,  dit  que  les  prostates  qui 

•  m  été  longtemps  le  siège  d'une  irritation  chronique  ont,  en  gé- 
i.-ral,  un  volume  exagéré  et  adhérent  aux  tissus  environnants  par 
':D*r  cellulosité  plus  dense  que  de  coutume.  Un  plus  ou  moins  grand 
>»fDbre  de  leurs  cryptes  sont  plus  épais,  plus  volumineux  et  d'un 

->a  plus  dur  que  dans  l'état  normal.  La  muqueuse  des  glandules 
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est  pâle  ou  livide,  épaissie,  fongueuse  ;  leur  orilice  extérimir  rsl 
dilaté,  et  leur  cavité  pleine  d'un  liquide  visqueux  et  «rluant,  dont 
on  peut  suivre  les  filaments  jusque  dans  la  vessie,  où  il  s'est 
rendu  par  une  marche  rétrograde.  Le  tissu  cellulaire  a  une  densité, 
une  cohésion  plus  considérables  (Verdier,  Observations  et  réflexions 
sur  les  maladies  de  la  prostate.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1838, 

p.  435). 

Ce  passage  a  été  reproduit  en  entier  par  Béraud  à  vingt  ans 
de  distance  (thèse  d'agrégation,  Paris,  1857,  p.  ^9). 

Les  douze  observations  sur  lesquelles  est  basée  la  description 
de  Verdier  sont  malheui-eusement  bien  loin  d'avoir  la  valeur  qu'il 
leur  accorde.  Dans  les  quatre  premières,  il  s'agissait  de  prostaliles 
aiguës  avec  abcès;  dans  l'un  de  ces  cas  seulement  il  y  eut  autopsie. 
Les  malades  des  sept  observations  suivantes  guérirent.  Dans  l'histoire 
du  douzième,  qui  succomba  à  des  altérations  multiples,  il  est  dit 
que  la  prostate  présentait  trois  fois  son  volume  ordinaire  et  avait 
acquis  la  consistance  d'un  tissu  charnu  et  cartilagineux;  il  n'est 
pas  question  des  canaux  prostatiques. 

L'insuffisance  de  pareils  documents  nous  amène  à  penser  que 
l'auteur  s'est  inspiré  de  l'examen  de  prostates  de  vieillards  atteints 
d'engorgement.  D'ailleurs,  à  cette  époque,  l'altération  sénile  de 
cet  organe  était  si  mal  connue,  on  était  encore  tellement  disposé  à  la 
considérer  comme  la  conséquence  ordinaire  d'un  état  i)hlegmasique 
antérieur,  que  toutes  les  descriptions  anciennes  peuvent  ôlre  légi- 
timement suspectées;  et  comme  beaucoup  de  descriptions  mo- 
dernes ne  sont  que  la  répétition  de  relie  de  Verdier,  on  est  en 
droit  de  dire  que  l'anatomie  pathologique  de  la  proetaiite  chro- 
nique est  encore  très  incomplète. 

Néanmoins,  11  est  juste  de  reconnaître  que  les  détails  descriptifs 
que  nous  devons  à  Verdier  concordent  assez  bien  avec  les  notions 
anatomo-pathologiqucs  qu'on  peut  emprunter  à  certains  auteurs 
modernes  et  avec  celles  que  nous  ont  fournies  nos  propres  obser- 
vations. 

Sur  plusieurs  sujets,  de  l'âge  de  vingt  à  trente  ans,  chez  lesquels 
nous  avions  constaté  avant  la  mort  que  la  prostate  était  plus  grosse 
qu'à  l'état  normal,  sanscependant  s'être  indurée,  nous  avons  trouvé 
à  l'autopsie  les  modifications  suivantes  : 

L'urèlhre,  qui  était  libre,  et  dans  lequel  la  prostate  ne  faisait 
aucune  saillie  appréciable,  contenait  une  assez  grande  quantité 
d'un  liquide  présentant  tous  les  caractères  objectifs  et  microsco- 
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f'if  jfs  du  liquide  prostatique,  tels  que  les  a  indiqués  M.   Ilobiii. 

L'>  orifices  des  canaui  excréteurs  des  giandules  étaient  nianifeste- 

L  Ql  élaiTris.  La  lace  interne  de  leur  paroi,  examinée  à  la  loupe, 

•^-it  dépolie  et  inégale.  La  paroi  elle-même  était  épaissie,  et  cet 

^  <^ïissement  semblait  tenir  à  l'état  de  la  muqueuse.  Les  ciil.SHle- 

.  mient  subi  xax  certain  degré  de  dilatation.  Toute  la  glande 

-it  jiurfée  ée  ti^de;  wais  la  friabilité  de  «on  tissu  étaîl  .ce  qui 

':4{»[âitle|j4||&« 

Ces camelèi'efi «e  soat-ils  pas  ceux  de  Tintlammation  canonique, 
'  1  (mdmir  tûwu  qu'elle  se  fircseiite?  MalheureusonMeilit  il  nous  a 
v^  itttfOÊÎiiAe  de  savoir  si  ces  individus  avaient  eu  de  leur  vivant 

!'"  )«Mtaton*hée,  et  uous  le  regrettons  d'autant  plus  vivement  que 
•"'  -yTrifitôaM^  est  celui  sur  lequel  se  «ont  élevées  et  s'élèvent  ejucore 

^/>f»  vives  contestations. 

Tout  nàeemnient,  le  hasaud  nous  a  Iburoi  l'ocea^ion  d'étudier  les 

Hon>  de  ht  prostatHe  chronique  à  un  degré  (dus  avancé.  Un 
^  'fiifliff  encoire  très  jeune^  Agé  de  tronte-4eux  ans,  avait  été  porté 
3 .  i.Mpital  Saint-Louis,  au  mok»  d'avril  de  cette  année  (1879),  pour 
•^'•r  >oi^né  d^ftiie  inilltiation  urineuse  ^rave  datant  de  quelques 
;  'iPv  U  était  déjà  duis  un  état  de  coma  profond  et  prononçait 
-il^roeat  de  temps  à  autre  des  paroles  incohérentes.  Malgré  les 
•  i>;>>débridenients  que  nous  pi'atiquâmes  sans  retard  sur  le  péni^i 
"A  -ur  les  côtés  du  bas-ventre,  la  mort  survint  trois  jours  après 
.'^nliyf  du  malade. 

L'autopsie  nous  noiontra  : 

I*  In  rétrécissement  de  l'urèthre  au  niveau  du  collet  du  bulbe, 
vi  0 admettait  qu'avec  peine  l'extrémité  renflée  d'un  stylet  de 
:MU>èe  ordipsdre  ; 

^Ine  vaste  ulcération  du  canal  en  arrière  du  rétrécissement, 
'ji avait  détruit  la  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur,  occupant  la 
/•ftioD  membraneuse  entière  et  la  moitié  antérieure  de  la  portion 
î-'Matique; 

^  Dans  la  moitié  postérieure  de  cette  dernière,  des  orifices  mul- 
'[K'N  allongés  dans  le  sens  antéro-postérieur,  qui  n'étaient  autres 
'i>  ceux  des  canaux  prostatiques,  et  par  lesquels  s'échappait  en 
iliondance  un  liquide  visqueux,  brunâtre  ou  inuco-purulent,  sui- 
•anl  les  points  ; 

l*  Uoe  vessie  considérablement  amplifiée  et  hypertrophiée, 
iaLs>e  d'un  centimètre,  remarquable  par  le  développement  de  ses 
•>ii>^:4:aux  musuilaires>  qui  circonscrivaient  de  nombreuses  lacunes  ; 
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Fio.  I.  —  Léiions  de  lu  proilalï 
lie  la  proilBte  ont  i\é  Tendus  < 
chaque  labc  sont  rabattues  ve 


:  chronique  arrivée  à  un  degré  avincé.  Le»  deux  lobr> 
u  eâlé  de  leur  face  posiéneure.  Les  moiliég  inlrrnes  ilr 
s  la  ligne  médiane  el  maintenues  dans  c«lle  position  par 


k.  Lacunes  du  lobe  droit,  tapissées  d'une  sorte  de  Tausse  membrane  d'aspect  ardoisé- 
Le  reste  du  lobe  e»!  criblé  de  oirités  plus  petite*  d'où  s'échappait,  au  momeai 
de  l'incision,  un  liquide  muco-purulent. 

I,  Vésicule  séminale  droite,  creusée  de  grandes  lacunes,  adhérente  à  la  prostate  pir 
sa  partie  antérieure,  préscnlanl  les  lésions  de  l'inOammatiou  chronique. 

:.  Canal  durèrent  droil. 


:.  Lobe  gauche  de  la  prostate,  présentant  des  lésions  analogues,  mais  moins  accui 
.  Vésicule  séminale  gauche,  indépendante  de  la  prostate  et  non  enllaniméc  comme  l'ai 
I.  Canal  déférent  gauche. 

1.  Portion  membraneuse  de  l'urèllire  vue  par  sa  face  inférieure. 
tPièctproitnanl  tun  malade  du  urvke  de  M.  Le  Denlu  à  l'iiâpîlal  Samt-Louii.) 
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5®  Dans  les  deux  reins,  de  la  néphrite  interstitielle,  et  dans 
Tiin  d'eux,  des  abcès  en  train  de  subir  la  transiormation  kvs- 
tique. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  se  trouvaient  dans  la  prostate. 
Elles  nous  ont  paru  dignes  d'être  représentées  dans  la  ïiginv 
ri-joinle  (voy.  fig.  i). 

Dans  son  ensemble,  la  prostate  était  un  peu  augmentée  de  volume, 
mais  l'augmentation  portait  surtout  sur  le  lobe  droit.  Dans  les  deux 
lob«*s,  le  tissu  normal  était  remplacé  par  un  tissu  aréolaire  pré- 
sentant par  places  des  lacunes  assez  grandes  pour  contenir  un 
grain  de  chènevis  et  même  un  gros  pois.  Ces  lacunes,  irrégulières 
el  formées  manifestement  par  la  fusion  de  plusieurs  petites  cavités 
moins  spacieuses,  étaient  remplies,  comme  toutes  les  aréoles  de  la 
^dande,  d'un  liquide  visqueux  de  la  couleur  du  gros  miel;  quelques- 
unes  laissaient  échapper  du  muco-pus. 

A  la  coupe,  le  lobe  gauche  avait  une  coloration  rose  grisâtre 
teintée  de  gris  par  places;  les.  trabécules  circonscrivant  les  aréoles 
se  laissaient  déchirer  facilement. 

Le  lobe  droit,  représenté  dans  la  ligure  ci-contre,  offrait  toutes 
rt»s  lésions  à  leur  maximum.  On  y  voyait  à  l'état  frais  : 

!•  Une  infiltration  générale  par  le  liquide  visqueux  déjà  men- 
tionné, mélangé  de  pus  dans  quelques  points. 

i*  Après  le  nettoyage  à  l'eau  et  le  grattage  superficiel,  une  sépa- 
ration très  nette  en  deux  parties,  dont  l'une,  d'aspect  gris  rosé, 
occupait  les  deux  tiers  postérieurs  du  lobe,  tandis  que  l'autre,  d'une 
couleur  ardoisée  comparable  à  celle  des  cavernes  tuberculeuses  du 
poumon,  en  occupait  le  tiers  antérieur.  Ces  deux  parties  distinctes 
«'taient  séparées  l'une  de  l'autre  par  une  zone  fibreuse  de  2  milli- 
mètres environ,  qui  empêchait  toute  communication  entre  les 
lacunes  de  l'une  et  de  l'autre. 

:]•  Dans  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  glande,  une  trame  formée 
de  trabécules  anastomosées  dans  tous  les  sens  et  circonscrivant  des 
aréoles  de  dimensions  variables,  depuis  celles  d'un  grain  de  millet 
jusqu'à  celles  d'un  grain  de  chènevis. 

4*  Dans  le  tiers  antérieur,  trois  ou  quatre  petites  cavernes  com- 
muniquant les  unes  avec  les  autres,  dont  la  principale  aurait  pu 
loger  un  pois,  pleines  de  muco-pus  et  tapissées  à  leur  face  interne 
par  une  sorte  de  fausse  membrane  grisâtre. 

Dans  aucun  point  le  tissu  glandulaire  ne  se  présentait  avec  ses 
caractères  normaux;  la  glande  avait  subi  une  profonde  désorgani- 
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sation,  par  suite  de  lacfiiello  elle  se  trouvait  presque  réduite  à  sa 
Manie  fibro-niusculaire. 

Des  altérations  semblables  se  voyaient  dans  la  vésicule  séminale 
(lu  même  côté.  Tandis  que  celle  du  côté  gaucbe  avait  p^ardé  son 
indépendance  à  réf^ard  du  lobe  correspondant  de  la  prostate,  celle 
(le  droite  était  tellement  confondue  avec  la  partie  postérieure  dn 
lobe  droit  que  nous  n'avons  pu  Ten  séparer  par  la  dissection. 

L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  n'y  avait  point  de  pro- 
ductions tuberculeuses  même  dans  les  parties  de  la  plandc  creusées 
en  cavernules. 

Parmi  les  modernes,  Thompson  est  celui  qui  aborde  le  plus  ma^ 
frislralement  la  question.  Goromc  caractères anatomiques,  il  indiqne 
l'aupmentation  de  volume  ou  un  certain  degré  d'atrophio  de  la 
pflande  (tout  en  reconnaissant  cjue  l'inflammation  chronique  peni 
n'amener  aucune  modification  dans  les  dimensions  de  l'orf^aneK 
la  feinte  plus  foncée  et  un  peu  sanguinolente  à  la  surface  des  coupes, 
une  diminution  notable  de  la  consistance,  une  friabilité  évidente 
du  tissu,  en  même  temps  qu'une  certaine  sponpow té.  Il  ajoute 
que  la  fçlande  est  gorgée  d'un  liquide  trouWe,  parfois  rosé,  que  la 
pression  des  doigts  chasse  aisément  des  culs-de-sac  glandulaires  el 
des  canaux  excréteurs.  Comme  ses  prédécesseurs,  il  signale  l'élar- 
gissement de  ces  derniei-s,  l'épaississement  delà  muqueuse,  qu'il  a 
Irouvée  modifiée  dans  sa  coloration,  violacée  ou  ardoisée,  etrecor- 
verte  par  places  d'exsudats  pseudo-membraneux  organisés  ou  en 
voie  d'organisation.  De  plus,  il  a  rencontré  dans  l'épaisseur  de  la 
glande  de  pelits  abcès  au  nombre  d'un  on  deux,  ayant  les  dimen- 
sions d'un  grain  de  sagou  perlé  ou  d'un  pois.  Dans  d'autres  circon- 
stances, l'utrîcuk  prostatique  était  remplie,  de  pus;  enftn  il  a  vu 
des  abcès  relativement  considérables  en  communication  avec  le 
canal  et  auxquels  convenait  bien  la  dénomination  d'abce^s  chro- 
niques. Il  peut  même  se  faire  que  la  suppuration  envahisse  le  tissu 
conjonctif  périprostatique,  exaclement  comme  dans  le  cas  d'abcès 
aigu. 

On  rencontre,  en  effet,  chez  certains  sujets,  des  poches  considé- 
rables remplies  de  pus  et  s'ouvrant  dans  le  canal  de  l'urètbre  par 
un  orifice  assez  large;  mais  il  existe  d'antres  faits  d'une  interpré- 
tation plus  difficile,  dont  nous  avons  fourni  un  curieux  exemple.  Ce 
sont  ceux  où  le  tissu  piostatique  est  remplacé  partiellement  on 
presque  en  entier  par  une  vaste  cavité  pleine  d'un  liquide  purulent 
ou  mnco*purulent,  qui  ne  communique  avec  la  portion  correspon* 
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•iaiiie  dii  caïuil  que  pai*  un  petit  nombre  d'orifices  de  très  faibles 
iifDeiisioiis,  dans  lesquels  il  est  impossible  de  n^  pas  reconnaître 
•^  hMKbes  des  canaux  excréteurs  de  la  {(lande.  Ces  faits-là  doivenl- 
\[-  Hre  envisagés  comme  des  suppurations  chroniques,  avec  des- 
irvtioiide  roqraae  et  oi^nisation  d'une  paroi  fibreuse,  ou  comme 
•^^nempies  de  kystes  suppures?  Nous  pencherions  vers  la  seconde 
imi^rprétalian  pour  les  cas  où  le  reste  de  la  prostate  ne  présenterait 
jtt>  les  lésions  de  la  prostatique  chronique,  tandis  que  la  coînci- 
Mtt  de  ces  lésions  avec  une  poche  suppurée  nous  ramènerait 
>-r>b  pensée  qu'il  s'agit  d'une  collection  purulente  d'emblée,  par 
«làqneat  d'un  véritable  abcès  chronique. 
C«$i  pourquoi  nous  remettons  à  plus  tard  la  description  d'une 
f«v^aléressanle  que  nous  avons  présentée  au  mois  de  décembre 
i^<^i  la  Société  de  chirurgie,  sous  la  rubrique  de  kyste  de  la  pros- 
iif.hien  que  le  contenu  de  ce  kyste  fût  de  nature  muco-purulente. 
Vtiy.  au  chapitre  Des  kysies  de  la  presUUe.) 
U  serait  intéressant  de  savoir  combien  Thompson  a  pratiqué  d'au- 
'•^fâesde  prostatite  chronique;  néanmoins,  malgré  l'incertitude 
Jia|iieUe  nous  condamne  son  silence,  nous  devons  reconnaître  que 
^dvsrription  analomique  se  signale  par  une  certaine  précision. 
bReâ  dire  que  de  nouvelles  recherches  n'y  ajouteront  rien?  Non, 
rrUA;  car  il  resle  plus  d'une  lacune  à  combler.  Par  exemple,  il  y 
mnà  on  grand  intérêt  à  savoir  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
tarootfae  de  tissu  qui  est  en  rapport  immédiat  avec  le  canal  est  la 
^  )i^  qui  soit  atteinte  par  la  phlegmasie,  ou  bien  si  cette  dernière 
^^ii  inévitablement  les  culs-de-sac,  après  avoir  gagné  les  canaux 
-vrélears  dans  leur  partie  terminale.  Il  serait  également  bon  de 
^<Mr  si  rélément  musculaii'e  ne  subit  pas  des  altérations  de 
sortes,  sok  l'hypertrophie,  soit  plutôt  la  dégénérescence 
%  et  si  cette  dégénérescence  ne  serait  pas,  dans  certains 
'^  Il  cause  réelle  de  l'atrophie  de  la  glande,  comme  la  sclérose 
(•»>mail  l'être  dans  ceilains  autres. 

Eaiin  Tanatomie  pathologique  sera  seule  en  état  d'établir  si  la 
pfwtatorrhée  est  en  corrélation  avec  des  lésions  bien  déterminées, 
'^  bien  n  elle  n'est  qu'un  phénomène  contingent,  pouvant  exister 
<^  le  pas  exister,  sans  que  dans  l'un. ou  l'autre  cas  les  altérations 
^utoBiqnes  soient  d'une  nature  différente. 

il  reste  donc,  comme  on  le  voit,  beaucoup  à  faire  pour  remplir 
••  *^pe  de  la  prostatite  chronique.  Certes,  c'est  déjà  beaucoup 
^^w  montré  c^u'elle  ne  devait  pas  être  confondue  avec  l'hypertro- 
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phie  prostatique.  L'anatoniiepatliologique  complétera  son  œuvre  v\\ 
faisant  connaître  tous  ses  caractères  distinctifs,  en  tant  que  plile;;- 
masie  chronique  d'un  organe  d'une  constitution  toute  spéciale. 

Étiologie.  —  Le  plus  j>:rand  nombre  des  causes  indiquées  à  l'or- 
casion  de  la  prostatite  aiguë  peuvent  être  considérées  connue 
propres  à  enjrendrer  une  prostatite  chronique.  Elles  seront  rap- 
pelées un  peu  plus  bas;  auparavant  nous  devons  dire  quelques 
mois  des  circonstances  prédisposantes  qu'ont  invoquées  certains 
auteurs. 

Mercier  a  fait  jouer  un  rôle  à  la  stase  veineuse  dans  le  plexus  dr 
Santorini  et  dans  les  veines  du  petit  bassin;  mais  cette  inlluentv 
n'est  nullement  démontrée.  L'équitation,  complètement  disculp<V 
par  Velpeau,  a  peut-être  été  mise  en  cause  avec  raison  par  quelques 
chirurgiens,  toujours  à  titre  de  prédisposition.  Relativementà  l'Age, 
il  y  a  des  remarques  importantes  à  faire.  Bien  que  la  prostatile 
chronique  se  développe  généralement  entre  vingt  et  quarante  ans, 
elle  peut,  au  dire  de  Ledwich,  apparaître  à  l'Age  de  la  puberlé. 
(Obs,  on  suhacnte  infl.  of  the  'prostate  gland. ^  in  Dublin  quarterly 
Journal,  vol.  XLVH,  august  1857).  Elle  serait  même  fréquente  à  rel 
Age,  d'après  l'auteur  anglais,  peut-être  plus  fréquente  que  chez  les 
adultes.  En  tout  cas,  elle  est  relativement  rare  chez  les  vieillards  el 
ne  peut  nullement  être  confondue  avec  la  dégénérescence  sénile  de 
la  glande.  Cependant  la  coexistence  des  deux  états  pathologiques 
peut  parfaitement  s'observer. 

Quant  aux  causes  déterminantes,  elles  sont  les  mêmes  que  celles 
de  la  prostatite  aiguë,  et  nous  pourrions  à  la  rigueur  nous  bonKM- 
a  renvoyer  le  lecteur  au  chapitre  où  il  a  été  traité  de  cette  affection. 
Outre  que  la  prostatite  aiguë  peut,  par  suite  d'une  résolution  incom- 
plète ou  d'un  changement  d'allures,  se  transformer  en  prostatite 
chronique,  cette  dernière  se  développe  souvent  d'emblée  sous 
l'inlluence  des  circonstances  suivantes  :  les  diverses  formes  de 
l'uréthrite,  les  injections  profondes,  les  rétrécissements  de  l'urcthre, 
les  affections  de  la  vessie  (cystite  du  col,  catarrhe,  calculs,  etc.), 
les  calculs  de  la  prostate,  le  cathétérisme  et  les  manœuvres  opéra- 
toires nécessitées  par  les  affections  du  canal  ou  de  la  vessie,  les 
excès  de  masturbation  et  de  coït,  les  affections  du  rectum  et  de 
l'anus,  telles  que  les  tissures  et  les  fistules,  principalement  celles 
qui  compliquent  les  hémorrhoïdes,  enfin  les  hémorrhoïdes  elles- 
mêmes,  soit  qu'elles  entretiennent  dans  la  région  péri-anale  un  état 
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•n^'t^if  simple,  soit  qu'elles  donnent  lieu  à  des  poussées  intlaiii- 
.  î'MÎres  subai{?uës. 

•.«•inroe  causes  accessoires  ou  douteuses,  nous  citerons  raclion 
'  »o;rêe  du  froid  humide  (Thompson),  les  plaies  ou  contusions 
•:-  .a  prostate,  Femploi  intempestif  ou  exan^éré  des  balsamiques 
tT-fdtt»r,  Ledwirh,  Dugras^,  les  oxyures  du  rectum  et  de  l'anus. 
7  !iju#^  auteui's  ont  attribué  un  rôle  étiologique  à  la  répercussion 
.•'^.irtWiions  dartreuses,  herpétiques,  arthritiques.  Xous  sommes 
.- rl»^  à  croire  qu'ils  ont  été  entraînés  trop  loin  par  des  considé- 
•:i-»05  d'un  ordre  purement  théorique.  Pourtant  nous  ne  nierons 
.  '-  >T<>tématîquement  Tinfluence  de  la  goutte  et  du  rhumatisme. 

Stiftômes.    Marcue.    Terminaison.    —    Avant    d'entrer    dans 
"iffr^  symptomatique  de  la  prostatite  chronique,  il  nous  faut  bien 

•  'jUir  les  bases  de  notre  description. 

T.»'ite  phle<;masie  ayant  pour  siège  la  portion  prostatique  du 
'oal  defurèthrene  peut  pas  recevoir  le  nom  de  prostatite.  Cette 
r->!^nation  implique  à  nos  yeux  que  le  tissu  de  l'organe  est  en- 

•  finmé  ;  et  de  même  que  nous  avons  admis  dans  la  description  de  la 
•.•v^atiteaijJTuê  une  forme  glandulaire  et  une  forme  phlegmoneuse, 
>  même  nous  pensons  que  Fanatomie  pathologique  révélera  un 
/•ur,  avec  la  rigueur  désirable,  l'existence  de  ces  deux  formes  de  la 
.  r«>>utique  chronique. 

En  conséquence,  l'uréthrite  chronique  de  la  partie  la  plus  reculée. 
Mi-anal  reste  à  nos  yeux  distincte  de  la  phlegmasie  de  la  glande. 
i> i  la  muqueuse  seule  est  atteinte;  mais  si  l'intlammation  envahi! 
-^  fouches  glanduleuses  sous-jacentes,  alors  même  qu'elle  ne  se 
.-a^rralise  pas  et  qu'elle  reste  limitée  au  voisinage  de  l'urèthre, 
L"H pensons  que  l'on  n'a  plus  affaire  aune  simple  uréthrite.  Si 
)-jque  la  prostate  soit  en  cause,  elle  est  déjà  assez  intéressée  pour 
s  i^les  modifications  de  son  tissu  impriment  à  la  maladie  un  ea(*het 
^•^ial.  De  là  à  la  généralisation  de  la  phlegmasie,  il  y  a  un  certain 
nombre  de  degrés  à  franchir,  et  ces  degrés  conduisent  des  formes 
-;rrcs  aux  fonnes  graves.  Xous  sommes  convaincus,  d'après  reque 
BOUS  avons  vu  et  ce  que  nous  avons  puisé  dans  nos  lectures,  que  les 
-^mptùmes  varient  sensiblement  d'une  forme  à  l'autre;  et  c'est  sans 
'l«>ute  pour  avoir  voulu  présenter  chacun  un  type  uniforme  et  con- 
tant de  cette  affection,  que  les  auteui*sse  sont  beaucoup  éloignés  les 
m^  des  autres  dans  leurs  descriptions.  Nous  prendrons  à  tâche  de 
lire  disparaître  autant  que  possible  ces  divergences,  en  nous  eifor- 
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çani  do  faire  saisir  les  ressemblances  plutôt  quo  de  mettre  en  relief 
les  écarts  d'opinion. 

Les  principaux  si^oics  rationnels  de  la  prastatite  chronique  sont 
au  nombre  de  trois  :  la  fréquence  plus  grande  des  envies  d'uriner, 
des  sensations  douloureuses  ou  seulement  pénibles,  spontanées  ou 
facilement  éveillées  par  certaines  explorations,  des  suintements  ou 
écoulements  uréthraux  de  diverse  nature. 

* 

La  fréquence  plus  «[rando  des  envies  d'uriner  indique  une  con- 
«^estion  concomitante  du  col  de  la  vessie.  Les  maLides  ont  de  la  peine 
à  <raitler  leur  urine  plus  de  deux  heures  de  suite,  a  moins  que  leui 
esprit  ne  soit  distrait  par  une  conversation  intéi^essante,  par  un 
travail  assidu  ou  par  un  plaisir  de  quelque  durée.  Dans  ces  condi- 
tions, les  intervalles  des  mictions  deviennent  plus  considérables.  En 
revanche,  les  envies  d'uriner  sontplus  fréquentes  et  plus  impérieuses 
lorsque  les  malados  craignent  de  ne  pouvoir  y  donner  satisfaction 
en  temp»  voulu,  par  exemple  lorsqu'ils  sont  retenus  à  table  ou  qu'ils 
sont  au  spectacle.  Il  en  est  de  même  lorsqu'ils  vont  en  voitui^.  La 
nuit,  il  y  en  a  qui  sont  obligés  de  se  lever  deux  ou  trois  fois,  tandis 
que  la  même  nécessité  se  renouvelle  pour  d'autres  plus  souvent 
encore. 

La  miction  n'est  généralement  pas  douloureuse,,  sauf  chez 
(|uelques  sujets  qui  éprouvent  à  la  lin  des  sensations  pénibles, 
mais  peu  durables.  Il  y  en  a  qui  expulsent  alors  quelques 
gouttes  de  sang.  La  variabilité  de  la  force  et  de  la  grosseur  du  jet 
d'urine  préoccupe  beaucoup  ces  malades,  déjà  ti'op  disposés  à  l'hy- 
pochondrie.  Si  parfois  l'urine  s'échappe  immédiatement  et  avec  une 
grande  aisance,  souvent  la  miction  met  un  peu  de  temps  à  com- 
mencer; le  jet  est  misérable,  tortillé,  bifide,  comme  s'il  existait  un 
obstacle  matériel  au  passage  du  liquide.  En  réalité,  ces  différences 
tiennent  i  ce  que,  par  moments,  la  congestion  ua  peu  exagérée  du 
coi  vésical  en  boursoutle  le  pourtour  et  maintient  dans  les  libres 
du  sphiacter  un  état  d'irritation,  qui  les  empêche  de  céder  aussi 
franchement  que  dans  l'état  normal  à  la  poussée  du  liquide. 

I>es  sensations  du  malade,  en  dehors  de  la  miction,  se  réduisent 
parfois  à  une  pesanteur  vague  dans  la  région  périnéale  et  dans  le 
rectum,  accompagnée  d'une  chaleur  sourde  et  profonde.  A  un 
degré  plus  élevé,  c'est  une  véritable  dotileur  contusive  ou  une  brû- 
lure très  pénible.  La  marche  prolongée,  les  secousses  de  la  voiture, 
la  position  assise  gardée  longtemps  de  suite,  aggiavent  toujours 
CCS  sensations.  Kn>  ce  qui  concerne  le  coït,  les  avis  sont  partagés^ 
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^  iio>  pensant  que  son  influence  est  pernicieuse,  les  autres  qu^elle 
f^  vaiotaire.  Xons  croyons  qu'il  y  a  entre  les  malades  de  grandes 
fl-^^-^miccs  à  ret  é^ard.  Xoas  avons  donné  et  nous  donnons  encore 
4^<Aitt5a  un  $ujetchex  qui  le  coït  pratiqué  une  ou  deux  fois  par 
^  '  :!}•*.  sans  excitation  préalable  exa<;érée,  amène  toujours  du 
vi^as^^nent  ;  mais  nous  sommes  convaincu  que  si  ce  même  sujet 

*  ^ii  àe9  plaisirs  vénériens,  il  en  serait  tout  autrement.  Il  y  a 
■•^«*  des  sujets  chez  qui  Texcitalion  f^énésique  est  toujours 
'  'TÛméf^  et  qnî  ont  tout  â  gagner  à  la  continence  absolue.  Les  pol- 
fi5  nortnrnes  physiologiques  survenant  à  des  intervalles  éloi- 
rw*^«uAironl  amplement  à  prévenir  chez  eux  la  pléthore  sperma- 
'^r^  ^rfois  réjaculation  esl  doulouronse  et  même  légèrement 
-  .TffriientP.  Gela  s'explique  par  la  distension  brusque  de  la 
f>  tM  prostatique  du  canal,  qui  participe  toujours  plus  ou  moins 

*  ij fJrfepnasîp  glandulaire;  mais  il  est  bon  de  savoir  queFuréthrite 
'<v4bDde«  non  accompagnée  de  prostatite,  peut  donner  lieu  à  la 
•-mf  psrtinilarîté. 

tWre  les  donieurs  spontanées,  il  y  en  a  que  peuvent  éveiller  cer- 

'4'!^  explorations.  Le  cathétérisme  avec  une  bougie  à  boule  fait 

\''**  une  brûlure  vive,  au  nioment  où  l'instrument  vient  buter 

•  itrr  la  circonférence  antérieure  de  la  portion  prostatique  du 

•L  après  avoir  parcouru  la  portion  membraneuse,  c'est-à-dire 

•  ni^  distance  movenne  de  \^  à  i(i  centimètres  du  méat.  La  bru- 
:rv- persiste  tant  que  la  boule  n'a  pas  franchi  le  col  vésical;  mais 

'  l'est  pas  à  ce  moment  qu'elle  est  le  plus  vive.  L'instrument 
"^mêae  souvent  an  dehors  des  mucosités  visqueuses  et  épaisses. 

L^toncher  rectal  est  à  co|ip  sûr  le  moyen  de  diagnostic  le  plus 
rt*-ireux  dans  les  formes  que  nous  avons  caractérisées.  Il  peut  arri- 
^' '  fip  la  prostate  tout  entière  soit  sensible  à  la  pression  ;  mais  nous 
r**<ns,  d'après  des  faits  récemment  obsenés  par  nous,  que  l'affec- 
î'  *  '^  souvent  partielle  ;  alors  la  pression  éveille  de  la  douleur  tantôt 
^t«  la  partie  antérieure  de  la  prostate  et  au  milieu,  tantôt  dans 

'i»  des  lobes  latéraux  et  dans  une  étendue  parfois  très  restreinte. 
^  -^-^e  pas  rindice  que  l'inflammation  peut  se  cantonner  dans  un 
'^  |4meurs  lobules,  sans  atteindre  les  voisins?  Cette  particularité 
<^\\  évidente  chez  un  sujet  auquel  nous  avons  donné  des  soins 
«  hôpital  Saint-Antoine  en  1878,  et  dont  voici  l'histoire  résumée  : 

Le  nommé  G...,  âgé  de  vingt-sept  ans,  entre  le  14  décembre  1878 

*  hôpital  Sainl-.\ntoine,  salle  Saint-Christophe,  n*  36,  pour  une 
'«tatorrhée  dont  le  début  remonte  à  dix-huit  mois.  Il  parait 
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qu\'laul  on  Afrique  il  a  été  atteint  d'une  blonnorrhajïie  qu'il  a 
guérie  en  quinze  ou  vingt  jours  au  moyen  d'injections  dont  il  m 
j)eut  i)rériser  la  nature.  Quelques  jours  après  ont  roininencé  de: 
pollutions  diurnes  et  nocturnes,  les  dernières  toutes  spontanées 
les  premières  après  la  miction. 

Actuellement  les  pertes  nocturnes  ont  à  peu  près  cnticremen 
disparu;  mais  prescpie  tous  les  matins,  après  la  miction,  il  yî 
émission  d'une  assez  grande  quantité  d'un  liquide  très  semblabh 
au  sperme.  La  sortie  de  l'urine  est  suivie  de  douleurs  assez  vive: 
<lans  la  région  périnéale  profonde,  accompagnées  de  cuisson. 

L'urine  laisse  déposer  des  mucosités  en  assez  grande  abondance 
l'ammoniaque  donne  lieu  à  un  précipité  albumineux,  glaireux.  Le; 
réactifs  ordinaires  n'v  révèlent  ni  albumine  ni  sucre. 

Le  catbétérisme  ne  rencontre  pas  d'obstacles  ;  mais  l'arrivée  d( 
l'instrument  dans  la  prostate  provoque  une  vive  douleur,  qui  cessi 
après  qu'il  a  franchi  le  col.  Par  le  toucher  rectal,  la  prostate  parai 
avoir  sa  forme  oi  ses  dimensions  normales;  mais  la  pression  es 
douloureuse  sur  le  lobe  gauche,  et  Ton  sent  une  légère  induratioi 
sur  le  bord  interne  du  lobe  droit;  là  aussi  la  pression  du  doigtes 
pénible. 

Testicîules  et  autres  viscères  sains;  pas  le  moindre  soupçon  di 
tuberculose. 

Le  toucher  rectal  peut  apprendre  en  même  temps  si  l'organe 
augiuenté  de  volume;  non  que  cette  tuméfaction  soit  constante 
maison  l'observe  au  moins  dans  beaucoup  de  cas,  et  surtout  dans  le 
formes  de  phlegmasie  généralisée,  glanduleuse  et  phlegmoneus 
à  la  fois.  Malgré  l'inconstance  de  ce  signe,  nous  lui  attachons  un 
très  grande  importance  ;  car  chez  un  sujet  dont  l'âge  exclurait  Tidé 
d'une  hyj)ertrophie  glandulaire,  il  acquiert  une  valeur  capitale  ( 
devient  presque  pathognomonique.  Si  l'on  peut  suivre  les  malade 
quelque  temps,  on  constate  que  cette  tuméfaction,  en  général  pe 
considérable,  n'a  guère  de  tendance  à  augmenter;  il  y  en  a  méni 
chez  qui  elle  rétrograde  peu  à  peu,  et  cette  diminution  de  voluii 
pourrait,  d'après  Thompson  et  Ledwich,  aller  jusqu'à  l'atrophie 
pour  le  dernier  de  ces  deux  chirurgiens,  cette  terminaiso 
serait  presque  la  règle  chez  les  jeunes  sujets  de  l'âge  de  douî 
à  seize  ans^. 

Nous  avons  indiqué  en  troisième  ligne,  parmi  les  symptôme 
rationnels  de  la  prostatite  chronique,  des  suintements  ou  écoul 
ments  uréthraux  de  diverse  sorte.  Ici  nous  touchons  au  point 
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.«  Mb>4-ur  de  la  question.  Autant  d'auteurs,autant  d'opinions  sur 
nitore   des   écoulements  qui  peuvent  être  considérés  comme 

^•■-.'.•t«>iualîques  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Depuis  la  simple 

^   r-  miiîtâire  jusqu'à  la  spermatorrhée,  tous  ont  été  dotés  de 

•idalîté.  Où  est  la  vérité  au  milieu  de  cette  confusion? 

L  r-t   bon    d'abord    de    savoir   d'où    elle  résulte.   Elle  vieni, 

:  oouji,   de   ce  que  l'irritation   sécrétoire  ou  excrétoire   qui 

•  -•- d'une  iollamniation  de  la  prostate  ne  reste  pas  toujours 

.i^flA»-  dans  ses  limites,  et  qu'elle  peut  s'étendre  dans  un  certain 

•n  au  delà  des  lobules  qui  constituent  cette  glande.  De  là  des 

• .  i«J»'nre>  trompeuses  et  des  interprétations  qui  n'onJ  pu  avoir 

.  :-ii«»uiie  patholopque  pour  base,  toujours  faute  d'autopsies. 
Mii^tVrrt^ur  la  plus  grave  a  consisté  à  attribuera  la  prostalile 

.-  -^ 'paiements  qui  dépendaient  d'une  tout  autre   cause;   c'est 
'.-j  «jae  la  spermatorrhée  vraie  et  les  écoulements  gonorrhéiques 

•V  ;u  être  donnés  comme  signes  de  cette  affection  par  des  auieurs 

.  M*'  [Hiussaîent  pas  assez  loin  l'analyse  des  faits  cliniques.  Cette 

:i>ion  se  rencontre  à  un  haut  degré  dans  le  chapitre  de  Civiaie 

' -arré  aux  écoulements  qu'il  appelle  uréthro-prostatiques,  ainsi 

-  •Jan>  les  nombreuses  observations  de  l'ouvrage  de  Lallemand 
'     lr>  j»ertes  séminales.  La  prostatori'hée  seule  doit  être  rattachée 

.'  pn>>tatite  chronique,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'elle  ne  s'ob- 

•    ^r-que  dansée  cas,  ou  que  les  autres  écoulements  ne  puissent 

-torchez  les  individus  atteints  de  cette  maladie.  II  importe  donc, 

iOttout,  de  bien  déterminer  ce  que  l'on  doit  entendre  parle  mot 

-îatorrhée. 

l»in>  rélat  normal,  les  lobules  de  la  prostate  sécrètent  un  liquide 

:  A  M-  Robin  assigne  les  caractères  suivants  :   d'un  blanc  cré- 

1,  très  peu  visqueux,  il  peut  être  décomposé  par  l'examen  his- 

«K|ue  en  sérum,  en  granulations  à  contour  foncé  et  à  centre 

:    mjïU  ayant   Taspect  graisseux,  en  granulations  moléculaires 

-  î4l^^•^,  en  cellules  d'épithélium  prismatique  à  cils  vibratiles. 
":  .>•  hke  attribue  au  liquide  prostatique  une  transp.irence  et  une 

-  «»Mlé  qui,  en  fait,  appartiennent  à  la  sécrétion  des  glandes  de 
*'  '^.    La    sécrétion   de    ces   dernières   différerait    enlièremenl, 

-  \;v'k>  m.  Robin,  de  celle  de  la  prostate,  aflirmation  digne  d'être 
î-^  en  passant,  parce  que  nous  aurons  à  en  tirer  parti  un  peu 
'>  loin. 

La  prostatorrhée  proprement  dite  serait  l'écoulement,  dans  cer- 
.:i.'N  circonstances,  d'un  liquide  semblable  à  celui  dont  nous 
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venons  d'indiquer  la  conipoi^iion  et  qui  proviendrait  de  ia  pro- 
state; mais  il  est  à  craindre  que  sous  ce  nom  oû  n'ait  parfok  (ii> 
sig:né  récoulemenl  du  liquide  des  vésicules  séminales.  Ce  dernier 
est  brunâtre  ou  grisâtre  ;  il  renferme  normalement  des  speriuato- 
zoaires  et  des  sympexions,  corps  asM>tés,  arrondis  ou  parfois  foit 
in'ég-uliers,  si  nombreux  qu'ils  fomient  souvent  des  tuasses  llol- 
tantes  au  milieu  du  liquide. 

La  constatation  à  Taide  du  microscope  de  ces  deux  caraiièr4\s 
fondamentaux  (spermatos^aires  et  sym})exions)  permettra  de  iv- 
oonnaitre  ù  peu  près  à  coup  sur  la  perte  sémiaale  propreniont 
dite. 

D'autre  part,  la  présence  d'un  grand  noinbie  de  leucocytes;  baii- 
gnant  dans  un  liquide  muco-purulent  ou  franchement  purulent,  ne 
s'observe  guère  que  dans  le  cas  d'uréthrite  profonde,  sans  pour- 
tant être  absolument  impossible  dans  certains  ca«  de  proslatile 
chronique  accompagnée  de  suppui^ation  de  quelques  lobules  glan- 
dulaires, forme  rare  qui  n'est  pas  celle  qu'on  doit  avoir  en  vuedan> 
la  description  de  la  maladie  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
cas  de  «prostatite  chronique  compliquée  d'uréthrite  profonde. 

Voici  un  exemple  d'une  de  ces  formes  mixtes,  qui  probablenicnl 
sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  serait  disposé  à  l'admetti-e. 

Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  entre  dans  notre  service,  à  l'hô- 
pital Saint-Louis,  au  mois  de  janvier  4879.  Il  est  atteint  depulN 
trois  ans  d'un  écoulement  purulent  dont  le  poiat  de  départ  a  été 
une  chaudepisse  aiguë.  Cet  écoulement  présente  les  caractères 
des  gonorrhées  ordinaires;  mais,  en  outre,  à  peu  près  une  fois  par 
jour,  lorsque  le  malade  va  à  la  garderobe,  ou  bien  quand  il  vient 
d'uriner,  il  s'écoule  par  le  méat  ujie  ceitaine  quantité  d'un  liquide 
crémeux  que  le  malade  considère  comme  du  sperme. 

Le  cathétérisme  permet  de  reconnaître  un  petit  réti'écisseuienl 
valvulaire  à  8  centimètres  du  méat;  plus  profondément,  au  niveau 
de  la  portion  membraneuse  et  surtout  de  la  prostate,  le  passage  de 
la  bougie  à  boule  provoque  une  vive  douleur.  Le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  éveille  une  certaine  souffrance  parla  pression  sur  hi 
prostate,  mais  il  n'y  a  pas  d'augmentation  de  volume  notable.  C'esl 
à  peine  si  le  lobe  droit  paraît  un  peu  plus  gros. 

Le  passage  de  quelques  bougies,  puis  des  instillations  d'uin 
solution  de  nitrate  d'argent  au  cinquantième  amènent  une  certaine 
amélioration  ;  mais  le  malade,  sorti  de  l'hôpital  à  la  iin  de  mars,  ) 
rentre  le  26  aviil,  présentant  les  mêmes  symptômes  qu'à  sa  piv- 
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liirre  eiitrée<.  «auF  un  peu  moins  d'intensité.  Nous  rinvitons  à 
^'^o'^îiiîrdans  un  petit  tube  de  verre  le  liquide  qui  s'échappe 
i\^  hmicLîon. 

brte^cent  et  visqueux  au  moment  de  son  émission,  il  est  le  len- 
•>'iiaiB  jaunâtre  el  fluide.  Un  dépôt  d'apparence  muqueuse  occupe 
.^kmién  tube. 

i  Ffiainen  incroscopique,  il  est  facile  de  reconnaître  que  ce 
ifiide  tieHi  en  suspension  un  nombre  notable  de  leucocytes  pro- 
•iiiâBt  peut-être  exclusivement  du  canal,  et  une  très  j^^rande  quan- 
ui>  dt-  «ffosses  {granulations  à  bords  obscurs  et  à  centre  clair,  tout 
i  tait  semblables  à  celles  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut 

'-'.ui&if  contribuant  à  la  composition  du  liquide  prostatique  normal. 
Lr4iaaètre  de  ces  granulations  réfringentes  est  de  huit  à  dix  fois 
rtffnmr  à  celui  des  leucocytes. 

'^  aperroii  an  milieu  d'elles  quelques  corpuscules  plus  volumi- 
*  ui,  beaucoup  moins  réfringents  el  d'un  aspect  jaune  clair.  Pas 
•R  ««pfrmatozoaire,  ni  vivant,  ni  moil,  ne  se  voit  au  milieu  do  er>s 
rmeflls.  La  masse  du  liquide  Tempeite  de  beaucoup  sur  celle  des 
"rpmmles  figurés. 

«>  malade  est  donc  bien  atteint  de  prostatorrhéc,  et,  vu  l'cn- 
«^-fluMe  des  circonstances,  il  serait  bien  difficile  de  ne  pas  admettre 
*r^  cette  prostatorrhéc  est  d'origine  inBamnatoire,  bien  que  la 
Koslate  ait  conservé  à  peu  près  ses  dimensions  noimales. 

Dk^  iftstillations  quotidiennes  de  quinze  à  vingt  gouttes  d'une 
^Jotieo  de  nitrate  d'argent  au  trentième  ont  amené  en  six  semaines 
4Bt-  guérison  à  peu  près  (X)mplète,  en  ce  sens  que,  si  l'écoulement 
<  b  brûlure  pendant  la  miction  ont  entièrement  cessé,  la  prosta- 
*-4iiIkc  persiste. 

kétbfai  d'un  examen  microscopique,  qui  n'est  pas  toujours  faci- 
-''Mt  prsilîcable,  les  circonstances  dans  lesquelles  se  produisent 
ffy  érmilemenls  symptomatiques  ont  une  grande  impoilance.  Les 
•ih^^rvateurs  les  plus  dignes  de  confiance  ont  signalé  l'expulsion 
^  «B  liquide  opalin  ou  blanchâtre  avant  ou  après  la  miction,  et 
^vnoQt  pendant  les  effoiis  de  la  défécation.  D'autres  ont  noté 
r^^polsion,  dans  ces  dernières  conditions,  d'un  liquide  filant  et 
»i--<jue  transparent,  qui  se  dessèche  rapidement  sur  le  linge,  en 
•4i^!«aat  comme  trace  un  cercle  brunâtre,  verdâtre  ou  d'un  bleu 
QOfràtre.  S'agit-il  dans  tous  ces  cas  du  même  liquide?  C'est  ce  qui 
n'a  pas  encore  été  suffisamment  déterminé.  Pour  notre  couqiUs 
•**»a'-  pensons  que  des  différences  aussi  tranchée?  doivent  indi(|ner 
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une  différence  dans  la  provenance,  et  il  est  très  probable  que  si, 
dans  le  premier  cas,  c'est  bien  du  liquide  prostatique  que  perd  lo 
malade,  dans  le  second  c'est  celui  des  jrlandes  de  Méry,  influencées 
dans  leur  sécrétion  par  le  voisinage  d'un  organe  enflammé,  urèlhiv 
ou  prostate. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'expulsion  d'un  liquide  opalin  ou  blanchàhv 
pendant  la  défécation  est  notée  dans  un  si  grand  nombre  d'obser- 
vations, que  ce  signe  doit  avoir  à  nos  yeux  une  grande  valeur, 
surtout  lorsqu'il  est  corroboré  par  un  autre  signe  d'une  valeur  au 
moins  égale,  qui  est  la  tuméfaction  générale  ou  partielle,  ou,  à  son 
définit,  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive  causée  par  la  pression 
sur  la  face  intérieure  de  l'organe. 

On  peut  se  demander,  en  outre,  si  un  état  morbide  de  la  prostate 
ne  pourrait  pas  modifier  ses  sécrétions  au  point  de  les  faire  res- 
sembler à  celles  des  glandes  voisines  (glandes  de  Gowper  el  de 
Littre). 

Un  travail  d'une  certaine  valeur,  dû  à  M.  Guerlain  (De  la  prosla- 
torrhée  dans  ses  rapports  avec  la  prostaiite.  Thèse  de  doctoral, 
Paris,  1860,  n'287),  renferme  un  résumé  lidèle  de  cette  question 
embi'ouillée,  d'après  les  travaux  de  Ledwich,  de  Lallemand,  de 
Civiale,  de  S.-D.  Gross  (de  Philadelphie),  de  Velpeau,  de  Thompson; 
mais  on  y  trouve  malheureusement  une  confusion  complète  entre 
la  prostatite  chronique  et  l'engorgement  sénile  de  la  prostate.  Pour 
l'auteur,  il  y  aurait  une  proslatorrhée  aiguë,  se  rattachant  à 
l'inflammation  subaiguë  de  la  prostate,  telle  que  l'ont  décrite* 
Ledwich  et  Gross,  et  une  prostatorrhée  chronique,  qu'il  n'a 
observée  que  chez  des  vieillards  et  qui  serait  le  propre  de  Tàjie 
avancé.  Cette  dernière  opinion  étant  en  opposition  formelle  avec  les 
idées  qui  régnent  actuellement  sur  la  nature  de  l'engorgemenl 
sénile.  de  la  prostate,  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  davan- 
tage pour  l'instant  de  cette  variété  de  prostatorrhée;  nous  nou.^ 
contenterons  de  dire  que  si  la  prostatite  chronique  peut  s'observer 
chez  les  vieillards,  ce  n'est  sans  doute  pas  à  elle  qu'il  faut  rapporter 
la  pi'ostatorrhée  spéciale  dont  parle  M.  Guerlain,  et  que  cette  der- 
nière devrait  être  considérée  plutôt  comme  une  hypersécrétion 
morbide  en  corrélation  avec  l'hypertrophie. 

Quant  à  la  prostatorrhée,  ou  plutôt  quant  aux  écoulements  ob- 
servés chez  les  jeunes  gens  et  chez  les  adultes,  et  qu'on  a  inter- 
prétés dans  le  sens  de  la  prostatorrhée,  ils  sont  de  nature  variable. 
Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  le  résultat  différent  des  exa- 
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i>rD>  microscopiques  pratiqués  par  les  observateurs.  Par  exemple, 
Lailtinajid  affirme  avoir  vu  des  spermatozoaires  dans  le  liquide 
-ipdïé  pendant  la  défécation  ou  après  la  miction  par  plusieurs  de 
.^malades.  Il  arrive  à  penser  que  tout  écoulement  quelque  peu 
ibodaot  survenu  dans  ces  conditions  est,  non  pas  de  la  prosta- 
torrî.'^,  mais  de  la  spermatorrhée  vraie.  Il  en  distingue  absolu- 
0^1  k  liquide  visqueux,  opalin  ou  transparent  qu'on  voit  parfois, 
•iub  les  mêmes  circonstances,  apparaître  à  Forifice  du  méat  en 
fuïûiê  très  peu  considérable,  deux  ou  trois  gouttes  au  plus. 

Daotre  part,  Ledwich  insiste  sur  l'expulsion,  pendant  les  érec- 
tk«s  H  la  défécation,  d'iin  liquide  muqueux,  transparent,  contenant 
«ûr^mstaux  d'acide  urique  ou  des  phosphates  ammoniaco-magné- 
H^\(i«^  globules  de  mucus,  des  globules  sanguins  et  de  l'épithé- 
ûfifiLiBais  pas  de  spermatozoaires  ».  Les  observations  de  Ledwich 
1*1  «iç  confirmées  par  celles  de  Gross. 

S  r*-  liquide,  dont  les  caractères  physiques  diffèrent  de  ceux 
w  M.  Robin  a  assignés  au  liquide  prostatique,  n'est  pas  du 
srnne,  provient-il  réellement  de  la  prostate?  La  chose  est  pro- 
'41*',  puisque  l'on  a  constaté  très  souvent  en  même  temps  une 
Mij-^faotion  générale  ou  partielle  de  l'organe  et  une  certaine  sen- 
ML'ilhê  à  la  pression  du  côté  du  rectum  ;  mais  dans  les  cas  où  ces 
^i;Dé>  manquent,  on  se  trouverait  fort  embarrassé  pour  se  pro- 
a-nrer.  Des  recherches  anatomiques  seront  seules  capables  d'éclai- 
iî  ce  point  important.  Il  faudrait  que  le  hasard  fournit  l'occasion 
l""  pratiquer  Tautopsie  de  sujets  qui  auraient  été  atteints  d'un  de  ces 
^•'uieinents  spéciaux.  Jusqu'alors  il  y  aura  encore  dans  la  question 
->  inconnues  difficiles  à  dégager.  Nous  reviendrons  un  peu  plus 
:.  à  propos  du  diagnostic,  sur  les  considérations  qui  précèdent. 
Nv*Qs  n'avons  encore  parlé  que  des  symptômes  locaux  de  la  pro- 
^Xf  chronique.  Il  nous  reste  à  signaler,  plutôt  comme  une  consé- 
;' -iKe  ordinaire  que  comme  une  expression  générale  de  la  ma- 
'".  an  ensemble  de  particularités  qui  n'a  échappé  à  aucun  auteur. 
Wrmi  toutes  les  affections  chroniques  qui  siègent  dans  le  système 
-^-^nito-urinaire,  la  prostatite  est  une  de  celles  qui  engendrent  le  plus 
^iinairement  l'hypochondrie.  Les  besoins  fréquents  d'uriner,  qui 
•Gîravenl  les  relations  sociales  et  qui  troublent  parfois  sérieuse- 
-•^Qt  le  sommeil  ;  la  sensation  de  pesanteur  au  périnée  et  dans  le 
ttom,  qu'augmentent  les  secousses  de  la  voiture;  laprostatorrhée 
>odant  la  défécation,  exercent  sur  l'imagination  des  malades  une 
^uence  désolante.  De  h  préoccupation  constante  naît  l'idée  fixe, 
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la  monomanîe  de  rincurabilité.  Par  suite  d'une  réaction  trop  fré- 
quemment osebrvée,  Timagination  exagère  les  sensations,  accorde 
aux  moindres  particularités  une  importance  disproportionnée 
à  la  réalité  des  choses  ;  d'où  un  état  de  souffrance  morale  con- 
tinue qui  engendre  des  sensations  subjectives  ou  des  désordres 
physiques  incontestables  :  céphalalgie,  insomnie,  dyspepsie,  amai- 
grissement, langueur,  etc.  Les  idées  de  suicide  sont  au  bout  de  celle 
série,  et  malheureusement  elles  aboutissent  parfois  au  fait  lui-même. 

L'un  de  nous  donne  depuis  longtemps  des  soins  à  un  de  ces  ma- 
lades prédisposés  au  spleen  par  une  fortune  qui  lui  permet  de 
ne  point  exercer  de  profession.  Va-t-il  au  spectacle,  il  s'arrange 
pour  avoir  une  place  très  voisine  de  la  sortie  ;  à  cette  condition 
seulement  il  n'éprouve  jamais  le  besoin  de  se  satisfaire  dans  l'in- 
tervalle des  entr' actes.  S'il  était  placé  loin  de  la  porte,  son  plaisir 
serait  troublé  par  la  pensée  qu'il  lui  serait  difficile  de  quiller  la 
salle  en  cas  de  besoin. 

Sa  prostatorrhéc  est  pour  lui  le  sujet  d'une  préoccupation  con- 
stante, et  pourtant  ce  n'est  qu'à  des  intervalles  éloignés  qu'elle  a 
lieu.  Mis  en  possession  d'un  petit  tube  destiné  à  recueillir  le  liquide 
qui  s'échapperait  du  méat  pendant  la  défécation,  il  est  resté  plus  de 
trois  semaines  dans  l'attente  de  l'écoulement  en  question,  lui  qui 
nous  avait  aflirmé  qu'il  ne  se  passait  jamais  huit  jours  sans  qu'il 
se  produisît. 

Les  malades  atteints  de  prostatitc  chronique  sont  donc  bien  sou- 
vent des  victimes  de  leur  imagination ,  et,  malheureusement,  celte 
tendance  à  l'hypochondrie  est  trop  fréquemment  engendrée  el 
entretenue  chez  eux  par  l'impuissance  du  traitement. 

Diagnostic.  — La  prostatite  chronique  est  difficile  à  reconnaître. 
Elle  peut  être  facilement  confondue  avec  la  cystite  du  col,  avec 
l'uréthrite  profonde,  avec  la  spermatorrhée  et  certaines  formes  de 
gonorrhée  simple. 

La  cystite  du  col  est  caractérisée  avant  tout  par  la  fréquence  dos 
envi<*s  d'uriner  et  par  la  sensation  douloureuse  qui  suit  immédia- 
tement la  miction.  Elle  ne  donne  lieu  ni  à  la  spermatorrhée  ni  à  la 
prostalorrhée.  Par  le  toucher  rectal  on  ne  constate  du  côté  de  la 
prostate  ni  augmentation  de  volume  ni  douleur.  Seule  la  pression 
sur  le  col  vésical,  c'est-à-dire  dans  l'angle  formé  en  arrière  par  les 
deux  lobes  prostatiques  et  les  canaux  éjaculateurs,  peut  chez  cer- 
tains sujets  être  un  peu  pénible.  Enfin  le  cathétérisme  au  moyen 
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.!:•' bougie  à  boule  n'est  douloureux  qu'au  moment  où  le  bout 
:  .  :n>lrument  Tranchit  le  col,  tandis  que  dans  la  prostatite  la  dou- 

.  onuDence  alors  que  l'instrument  parvient  à  l'orifice  antérieur 
:  .j  portion  prostatique  du  canal  et  dure  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
^n-T-^dansIa  vessie. 

l 'jr^rite  profonde,  cantonnée  dans  les  portions  membraneuse 

'."Hatiquedu  canal,  se  distingue  de  la  prostatite  proprement 
:*  }<ar diverses  particularités.  La  pesanteur  au  périnée,  l'augrmen- 

.  n  de  volume  de  la  prostate,  la  douleur  par  une  pression  mode- 

.  L-^oiéoergique  sur  sa  face  postérieure,  ne  s'observent  pas  alors. 

L.i  i!<i{iieDce  des  en\îes  d'uriner  est  assez  ordinaire  et  indique  un 

••^iin degré  de  cystite  du  col.  La  douleur  éveillée  par  le  catliété- 

•  v-^plus  intense,  mais  se  présente  d'ailleurs  avec  des  carac- 

'  uialogues.  Le  fait  le  plus  significatif  réside  dans  l'écoulement 

; '.'inatique.  Parfois  aussi  abondant  que  s'il  s'agissait  d'une 

.    rrhée  ordinaire,  il  se  réduit  souvent  à  ce  suintement  peu  im- 

•'  t^ou  désigné  vulgairement  sous  le  nom  de  goutte  militaire, 

•doit  de  la  sécrétion  exagérée  des  glandules  de  Littre  et  des  folli- 

'^  du  canal  dans  toute  sa  longueur. 

Eo «e qui  concerne  les  pertes  séminales,  il  y  a  une  distinction 
"emportante  à  établir  entre  celles  que  l'on  peut  considérer 

uh*  physiologiques,  celles  qui  résultent  d'une  altération  des 

'  \ms  du  système  neiTCux,  et  celles  qui  paraissent  dues  à  un 

•uDgestif  ou  inflammatoire  des  vésicules  séminales  en  corréla- 

:>  jvec  une  affection  d'un  des  organes  voisins. 

l^-^  pertes  séminales  physiologiques  ont  lieu,  chez  les  individus 
menls,  la  nuit,  sous  forme  de  pollutions  voluptueuses  provo- 

-^  ;'énéralement  par  des  rêves  erotiques  et  survenant  à  des 
«  "ailes  de  huit  jours  à  trois  semaines  en  moyenne  ;  le  jour,  pen- 
-'  ">  efforts  de  la  défécation,  et  sans  donner  lieu  à  d'autre  sen- 
^    u  qu'une  sorte  de  chatouillement.  Lallemand  appelle  ces  der- 

'^-des  pollutions  diurnes. 

1^^  pertes  séminales  de  la  deuxième  catégorie  sont  celles  que  l'on 

'îiait  bien  aujourd'hui  comme  liées  à  un  état  d'atonie  ou  d'éré- 
"i*rûe  du  système  nerveux.  11  n'y  a  pas  lieu  d'en  rappeler  ici  les 
'îMères. 

^^iles  qui  sont  dues  à  la  prostatite  chronique  pourraient  être 
•afoodues   avec  ces  deux  premières  variétés  ;  mais  elles  sont 

ompagnées  des  signes  positifs  de  cette  maladie,  qui  sont  la  tumé- 

îion  totale   ou  partielle,  ou  encore    la  douleur   provoquée 
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par  la  pression  du  doigt  sur  les  deux  tiers  antérieurs  des  lobes 
latéraux.  Les  sensations  pénibles  éveillées  par  le  contact  du  doigt 
avec  le  tiers  postérieur  de  ces  lobes  pourraient  être  dues  à  un  élal 
morbide  des  vésicules  séminales  et  des  canaux  éjaculateurs  ;  aussi 
est-il  nécessaire  de  s'assurer  que  ces  derniers  ne  forment  pas  une 
saillie  obliquement  dirigée  en  dehors  et  en  arrière,  régulièrement 
cylindrique  ou  bosselée.  Comme  la  tuméfaction  n'est  pas  constante 
dans  la  prostatite  chronique,  la  douleur  acquiert  dans  ce  diagnostic 
une  grande  valeur,  à  condition,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  plus 
haut,  qu'une  pression  médiocrement  intense  la  provoque,  et  qu'on 
ait  soin  de  comprimer  des  points  situés  latéralement  par  rapport 
à  la  cavité  uréthrale  de  la  glande. 

Il  pourra  se  faire  que  la  compression  ainsi  pratiquée  fasse  sourdre 
des  lobules  une  certaine  quantité  de  liquide  qu'on  verra  ensuite 
apparaître  au  méat.  Si  cette  particularité  se  produisait,  elle  sérail 
d'une  grande  importance  pour  le  diagnostic.  En  tout  cas,  il  sera 
utile  d'examiner  au  microscope  le  liquide  expulsé  par  les  malades 
sous  forme  de  pollutions  diurnes.  Si  l'on  y  trouvait  des  spermato- 
zoaires,  cela  indiquerait  que  l'inflammation  née  dans  la  prostate  se 
serait  propagée  aux  vésicules  séminales,  souslaformed'une  inflam- 
mation franche,  ou  simplement  d'un  état  congestif  ayant  eu  pour 
conséquence  une  hypersécrétion  temporaire  ou  permanente. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  diagnostic  de  la  prostatite  chronique 
avec  les  diverses  affections  qui,  comme  elle,  déterminent  une  aug- 
mentation de  volume  accompagnée  ou  non  de  sensations  doulou- 
reuses. Nous  réservons  cette  partie  du  sujet  pour  les  chapitres  où 
il  sera  question  des  altérations  organiques  non  phlegmasiques, 
telles  que  l'hypertrophie  sénile,  les  tubercules,  le  cancer. 

Pronostic.  —  Bien  que  l'inflammation  chronique  de  la  prostate 
ne  menace  pas  ordinairement  les  jours  du  malade,  elle  doit  être 
considérée  comme  une  afiection  sérieuse,  à  cause  de  sa  durée  tou- 
jours longue  et  de  la  résistance  qu'elle  oppose  généralement  au 
traitement.  A  cet  égard,  il  y  a  une  distinction  importante  à  établir 
entre  l'inflammation  générale  et  l'inflammation  partielle.  Cette  der- 
nière étant  souvent  sous  la  dépendance  d'altérations  diverses  de  la 
portion  profonde  du  canal,  subit  plus  aisément  l'influence  des  trai- 
tements dirigés  contre  elle,  tandis  que  la  première  se  montre  sou- 
vent rebelle  à  tous  les  moyens  thérapeutiques.  La  persistance  des 
pollutions  et  des  troubles  intellectuels  produit  rapidement  ou  peu 
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.  .'^Q  une  anémie  contre  laquelle  les  sujets  ont  ensuite  bien  de  la 
>::.-i  réagir.  D'où  une  aggravation  graduelle  qui  apporte  dans  les 
2  ''^dt*la  nutrition  une  réelle  perturbation.  Parfois  enfin  (et  c'est 
[- .  rtre  le  cas  le  plus  commun)  la  maladie,  une  fois  parvenue  à  un 
•  rj;  degré,  reste  stationnaire  pendant  fort  longtemps  ou  rétro- 
r->aTec  une  telle  lenteur  que  les  malades  refusent  de  croire 
:  .r  amélioration.  Enfin  il  se  peut  que  la  phlegmasie  gagne  le  col 
< .-  'Orps  de  la  vessie  et  engendre  à  la  longue  l'inertie  et  le  ca- 


T^UTIIE5T.  —  Parmi  tous  les  moyens  successivement  recom- 
'- 1--- pour  combattre  une  affection  aussi  rebelle,  il  n'y  en  a  réel- 

>  :^'un  petit  nombre  sur  lesquels  on  puisse  compter,  et  encore 
>    A  pas  s'étonner  si  parfois  ils  restent  impuissants. 

V  >  dirons  d'abord  que  tous  les  médicaments  qui  agissent  par 

'*  .'uiêdiaire  de  l'urine,  tels  que  les  balsamiques,  sont  tout  à  fait 
:..:ri  00  ne  représentent  que  des  adjuvants  secondaires  aux- 
;.  iïoo  peut  recourir  si  la  vessie  semble  participer  à  l'inflammation. 

'^and  le  malade  a  des  envies  fréquentes  d'uriner  et  ressent  des 

..^^•n^  dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre  pendant  le  passage 

'  irioe,  quand  une  pression  assez  forte  opérée  sur  la  prostate 

'':doiot  introduit  dans  le  rectum  produit  un  peu  de  douleur, 

^'jrtûutonaafTaire  àun  sujet  d'une  constitution  assez  robuste, 

•  i'^vra  employer  d'abord  les  antiphlogistiques,  mais  avec  la  plus 
prudence.  Le  malade  sera  mis  au  repos;  une  dizaine  de 

'\^>  seront  appliquées  au  périnée.  On  prescrira  un  grand  bain 

trois  jours,  des  boissons  émollientes  en  quantité  suffisante 

'    liminuer  l'âcreté  de  l'urine,  un  régime  doux  et  surtout  un 

'   rot  abondant  chaque  fois  que  le  besoin  d'aller  à  la  garde- 

"^ fera  sentir;  car  il  est  très  important  d'empêcher  que  des 

'--r«'S  dures,  accumulées  dans  le  rectum,  ne  pressent  sur  la 

•  "  postérieure  de  la  prostate. 

^  ^qne  les  symptômes  inflammatoires  sont  calmés,  on  relève  les 

"^  du  malade  par  un  régime  plus  substantiel  et  par  des  toniques. 

""  Mnplace  les  bains  simples  par  des  bains  sulfureux. 

'^traitement  doit  être  prolongé  pendant  ui^ou  deux  mois,  avant 

•'  n  n  ait  recours  à  des  moyens  plus  actifs.  Parmi  ces  derniers,  il 

'^  a  on  qui,  par  son  ancienneté  et  par  les  résultats  heureux  qu'il 

îVHDl  donnés,  mérite  la  préséance:  c'est  la  cautérisation  du 

'^iL  au  niveau  de  la  prostate,  avec  le  nitrate  d'argent  solide.  Le 


■ie 


.»ii 


."  ."-^ 


54  MAUDIES  DE  LA  PROSTATE. 

but  de  cette  pratique  est  d'exercer  une  action  substitutive  et  déplé- 
tive  sur  le  tissu  de  la  glande  :  substitutive  par  Tinflanimation  artiii- 
cielle  qu'elle  provoque,  déplétive  par  l'écoulement  sanguin  ou 
muco-purulent  qui  en  est  la  suite  ordinaire.  A  ce  double  titre  elle 
peut  être  comparée  à  la  cautérisation  interne  et  externe  du  col  de 
la  matrice  atteinte  de  métrite. 

On  peut  se  servir,  pour  cette  petite  opération,  du  porte-caustique 
de  Lallemand  ou  de  celui  de  Demarquay  (voy.  t.l,  p.  232);  mais  rem- 
ploi de  ces  instruments  exige  une  certaine  habileté  que  ne  peu  t  donner 
qu'une  pratique  fréquente  des  manœuvres  intra-uréthrales.  Avec 
le  suivant,  le  chirurgien  est  beaucoup  plus  sûr  de  lui-même.  Nous 
nous  en  sommes  servis  bien  des  fois  avec  avantage. 

Il  se  compose  de  deux  pièces.  La  première  est  une  sonde  métal- 
lique de  7  à  7  millimètres  et  demi  de  diamètre,  à  courbure  brusque 
formant  presque  l'angle  droit.  Elle  porte  du  côté  de  la  concavité  une 
seule  ouverture,  de  forme  ovalaire,  large  de  3  millimètres,  lon- 
gue de  2  centimètres,  commençant  à  1  centimètre  en  arrière  de  la 
courbure.  La  seconde  pièce  est  un  mandrin  plus  long  que  la  sonde  el 
qui  remplit  toute  sa  cavité.  A  son  extrémité  antérieure,  il  est  creusé 
d'une  cuvette  dont  les  dimensions  sont  égales  à  la  fenêtre  de  la  sonde 
et  dont  la  profondeur  permet  d'y  couler  un  petit  lingotde  nitrate 
d'argent  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur.  Son  talon  se  termine  en  une 
plaque  polie  d'un  côté  et  cannelée  de  l'autre,  de  telle  sorte  que  le 
chirurgien  puisse  toujours  savoir,  quand  l'instrument  est  armé,  si 
la  cuvette  du  mandrin  correspond  à  la  fenêtre  de  la  sonde. 

Le  cathétérisme  se  pratique  avec  ce  porte-caustique  suivant  les 
règles  ordinaires.  Quand  la  sonde  est  arrivée  dans  la  vessie,  on  la 
tourne  de  façon  que  son  bec  corresponde  au  bas-fond  de  ce  vis- 
cère, et  on  la  tire  à  soi.  Le  col  vésical  se  trouve  ainsi  embrassé 
par  la  courbure  de  la  sonde,  et  la  fenêtre  de  celle-ci  est  tournée  vers 
la  face  postérieure  de  l'urèthre  dans  sa  région  prostatique.  Il  ne 
reste  plus  qu'à  imprimer  un  demi-tour  de  rotation  au  mandrin  pour 
mettre  le  cantique  en  contact  avec  la  prostate.  Au  bout  de  quatre 
à  cinq  secondes,  on  retire  le  mandrin,  sans  déranger  la  sonde,  qui 
sert  à  projeter  de  l'eau  pure  ou  inélangée  d'un  peu  de  chlorure  de 
sodium  sur  les  parties  cautérisées.  Cette  injection,  qui  n'a  d*aulrt» 
but  que  d'entraîner  les  parcelles  de  nitrate  d'argent  restées  sur  les 
parties  cautérisées,  doit  être  faite  doucement;  autrement  l'eau  pé- 
nétrerait dans  la  vessie. 

Avec  cet  instrument  qui  s'écarte  par  quelques  détails  de  con- 
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•  rjriioD  du  porte-caustique  de  M.  Mercier,  le  médecin  le  moins 

"iiTtiê  peut  pratiquer  à  coup  sûr  la  cautérisation  de  la  prostate. 

Lf  Bombre  et  la  durée  de  ces  cautérisations  varieront  suivant  les 

-y.  mais  il  faut  bien  savoir  qu'il  y  aurait  de  sérieux  inconvénients 

I  ij'^r  trop  longtemps  le  nitrate  d'argent  en  contact  avec  les 


Fie.  2.  —  Porte-caustique  de  Mercier. 

:.  ^l^  Verdier  raconte  queDelpech,  ayant  déjà  pratiqué  quatre  cau- 
'  filions  sur  un  malade  atteint  de  prostatique  chronique,  en  iit 
.:-  jquième  plus  longue  et  plus  vigoureuse  que  les  autres.  Deux 
.  Jî  iprès,  les  urines  furent  fortement  colorées  par  du  sang, 
iikr  rétention  complète  survint;  on  eut  recours  sans  succès  au 
.'  r.'^lmsme,  parce  que  des  caillots  encombraient  la  vessie.  On 

;  -liqna  des  injections  qui  en  facilitèrent  l'issue  ;  on  saigna 
[iialade,  on  lui  fit  prendre  des  bains  prolongés.  Pendant  quatre 

,^rsoo  en  fut  réduit  à  ces  expédients.  Au  bout  de  ce  temps,  le 

-iiade  ne  pouvant  plus   tolérer  sa  sonde,  celle-ci  fut    retirée. 

Aff^  vingt-deux  jours  de  souffrances,  il  quitta  le  lit,  conservant 

''"  douleur  excessivement  vive,  accompagqée  de  spasme  du  col 

>ia  vessie  (Verdier,  loc.  cit. y  p.  58). 

U  cautérisations,  même  pratiquées  convenablement,  défer- 
ont toujours  une  réaction  locale  de  quelque  intensité.  Le  suin- 
tât sanguin  est  à  peu  près  de  règle  et  dure  de  deux  à  cinq  jours. 

-^  aQg,  quelquefois  presque  pur,  est  généralement  mélangé  d'une 
"Urne  quantité  de  liquide  prostatique  et  de  muco-pus.  Les  be- 

-^d uriner  deviennent  momentanément  plus  fréquents;  la  mic- 
^^l  douloureuse,  le  jet  est  petit  et  peu  énergique.  Le  calme  se 
-••iil  entre  le  cinquième  et  le  dixième  jour;  alors  seulem^înt  on 

*  -  >avoir  si  l'opération  a  modifié  favorablement  Télat  des  choses. 

^^fl  frsl  ainsi  assez  souvent,  mais  non  toujours. 
^1 1  on  en  crovait  Ledwich,  ce  traitement  donnerait  constamment 

'-^n^ultats  fâcheux  dans  laprostatite  chronique  des  adolescents; 

'  D^  faudrait  jamais  y  recourir  chez  eux.  Cette  proscription  nous 

"••ijblebien  rigoureuse  et  en  opposition  avec  ce  qui  s'observe  chez 

•^  sujets  encore  très  jeunes,  comme  le  suivant  : 
^'  X...,  né  au  Mexique,  âgé  de  dix-neuf  ans,  contracte  une  blen- 

'  'rha^ne  aiguë  qui  dure  très  longtemps,  au  moins  trois  mois. 
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Six  mois  après,  vers  Tété  de  1877,  il  restait  une  inflammation  pro- 
fonde du  canal  qui  donnait  lieu  à  un  besoin  fréquent  d*uriner, 
à  une  pesanteur  périnéale  constante,  à  des  pollutions  nocturnes 
et  diurnes. 

Prescription  :  toniques  divers,  douches  périnéales  froides,  perlos 
de  térébenthine.  Pas  d'amélioration  très  marquée. 

Au  bout  de  deux  mois,  plusieurs  instillations  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  au  1/50*  (procédé  de  M.  Guyon)  dans  la  région 
prostatique  du  canal.  Résultat  à  peu  près  nul. 

En  février  1878,  le  malade  vient  nous  demander  un  traitemenl 
plus  radical.  Nous  lui  proposons  une  cautérisation  au  nitrate 
d'argent  solide,  et  nous  la  pratiquons  avec  une  certaine  énergie  le 
22  février. 

Suintement  sanguin  abondant,  douleurs  à  la  miction,  suppura- 
tion du  canal  d'une  durée  de  dix  jours  environ;  au  bout  de  ce  temps, 
suppression  des  pertes,  des  envies  fréquentes  d'uriner  ;  encore  de  la 
pesanteur  au  périnée. 

Deuxième  cautérisation  un  peu  moins  forte  le  13  marsi  Même 
série  de  phénomènes,  mais  à  un  degré  inférieur  comme  intensité  el 
durée.  Le  7  avril,  ce  jeune  homme,  se  considérant  comme  guéri, 
repartait  pour  le  Mexique.  Il  n'est  pas  douteux  pour  nous  qu'il  n'ait 
été  réellement  atteint  de  prostatile  chronique.  {Observation  de 
M,  Le  Dentu.) 

Voici  un  autre  exemple  de  guérison  par  les  cautérisations  au  ni- 
trate d'argent  solide.  {Observation  de  M.  Voillemier.) 

Un  homme  de  vingt-deux  ans,  Fortunio  Rur...,  d'une  bonne  con- 
stitution, n'ayant  jamais  eu  de  chaude-pisse,  vint  nous  consulter  en 
mars  1870.  Il  s'était  adonné  avec  frénésie  à  la  masturbation  dès  l'âjre 
de  dix-neuf  ans;  mais  depuis  quelque  temps  il  s'en  était  abstenu, 
parce  qu'il  éprouvait  des  douleurs  sourdes  au  périnée,  et  surtout 
parce  qu'il  avait  été  effraye  par  des  pertes  séminales  qui  avaient 
lieu  quand  il  allait  à  la  selle.  Avant  tout,  nous  cherchAmes  au  mi- 
cro.scope  la  nature  de  ses  pertes,  et  il  nous  fut  facile  de  constater  qu'il 
s'agissait  seulement  de  pertes  prostatiques.  La  prostate  était  tumé- 
fiée, un  peu  plus  à  droite  qu'à^ gauche,  très  peu  douloureuse,  à  moins 
qu'on  n'exerçât  une  pression  assez  forte.  Le  malade  urinait  quinze 
à  vingt  fois  en  vingt-quatre  heures.  Le  passage  des  urines  produi- 
sait une  cuisson  assez  vive  au  niveau  du  périnée  et  quelques  élance- 
ments au  méat  urinaire.  Les  selles  étaient  assez  faciles,  mais  presque 
toujours  accompagnées,  à  la  fin,  d'une  perte  abondante. 
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La*  malade  était  trop  affaibli  pour  qu'on  pût  songer  aux  émissions 
vjf.uines.  Nous  prescrivîmes  quelques  bains,  un  régime  doux,  des 
•:    ïï^s  froides  et  un  lavement  très  abondant  chaque  fois  qu'il  irait 

à .'  ^\h\ 

\:  tiuut  de  deux  mois,  amélioration  notable.  Li  santé  est  for- 
'.:  .  !♦*§  pertes  sont  moins  fréquentes  de  moitié  environ  et  surtout 

>  /  Mup  moins  abondantes.  La  prostate  est  notablement  diminuée, 
1  :  riof^lité  des  lobes  persiste.  Pendant  les  trois  mois  suivants, 
"ii'îioration  se  maintient  sans  progresser. 

I"juin,  cautérisation  de  la  région  prostatique,  suivie  d'un  petit 
r  -ment  de  pus  et  de  sang  le  troisième  et  le  quatrième  jour; 
>^  '.-arplus  grande  au  périnée,  prostate  plus  volumineuse. 

'\Jet,  la  prostate  a  diminué  de  volume;  pertes  moindres. 
y  i-ir  cautérisation  suivie  d'un  suintement  purulent  sans  mé- 
-'--desang.  Augmentation  marquée  de  la  prostate. 

•^'juillet,  pertes  rares,  très  peu  abondantes.  Une  cautérisation 
^'  M*-  dès  le  lendemain  d'une  petite  hémorrhagie  et  d'un  écoule- 
-  rîd^  pus  pendant  six  jours.  La  prostate  n'est  pas  examinée. 

I^  malade  a  été  obligé  de  partir  pour  l'Espagne.  Nous  l'avons 

■i'-omai  1872. 11  est  guéri  depuis  quatorze  mois.  Nous  examinons 
'  i'r»»>iale  et  nous  trouvons  qu'elle  est  revenue  à  son  état  normal; 

*  le  lobe  droit  est  encore  un  peu  plus  fort  que  le  gauche. 

Li  ivvanche,  nous  pourrions  citer  plusieurs  cas  où  les  cautéri- 

'  ns  ainsi  pratiquées  n'ont  amené  aucun  changement  dans  l'état 
•'.'lade. 

IX...,  atteint  jadis  d'une  blennorrhagie  et  d'un  rétrécissement 
'*  «umatoire  consécutif,  pour  lequel  il  a  subi  une  dilatation  régil- 

'    éprouve  une  grande  pesanteur  dans  le  rectum,  des  envies 

-ntes  d'uriner,  des  douleurs  par  les  secousses  de  la  voiture  ou 

'lorsqu'il  s'asseoit  sur  le  bord  d'une  chaise.  Il  a  des  pollutions 

^  •  îi->  pendant  la  défécation.  Sa  maladie  prostatique  est  compli- 

>•  d'hémorrhoîdes  anales. 

N  »ri«  lui  pratiquons  deux  cautérisations  au    nitrate    d'argent 

•»^î^inaines d'intervalle;  son  état  reste  le  même. 

'^•^i  se  passait  en  1872.  En  1878,  instillation  de  15  à  25  gouttes 
•  •>  solution  de   nitrate  d'argent  au  1/50*  tous  les  jours   ou 

>  les  deux  jours;  le  traitement  se  compose  de  dix-huit  séances, 
ir^ent  une  certaine  amélioration  ;  le  malade  ne  se  lève  plus 
in^  ou  deux  fois  par  nuit  pour  uriner.  Les  secousses  de  la  voi- 

'••' ne  sont  plus  douloureuses;  mais  un  gonflement  général  de  la 
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prostate  persiste  quand  même  et  est  entretenu  par  des  hémor- 
rhoïdes  et  une  leucorrhée  anale  abondante.  Les  pollutions  sont 
devenues  rares. 

Nous  pourrions  citer  un  autre  malade  chez  qui  on  sentait  sans 
peine,  par  le  toucher  rectal,  un  gonflement  partiel  du  lobe  droit,  cl 
que  deux  cautérisation^  au  nitrate  d'argent  solide  n'améliorèrent 
pas  du  tout;  mais  nous  avouons  qu'il  nous  était  suspect  de  trop  se 
plaire  à  l'hôpital.  {Observations  de  M.  Le  Dentu,) 

Pratiquées  avec  une  constance  suffisante,  les  instillations  suivant 
le  ppocédé  de  M.  Guyon  peuvent  donner  de  bons  résultats. 

Les  instruments  nécessaires  pour  faire  ces  instillations  sont  : 

V  Une  seringue  à  tige  graduée,  d'une  capacité  trois  ou  quatre 
fois  supérieure  à  celle  de  la  seringue  de  Pravaz,  terminée  par  une 
pièce  conique  tournée  en  pas  de  vis. 

2**  Une  sonde  exploratrice  à  boule  creusée,  d'un  canal  très  étroit. 


FiG.  3.  —  Seringue  de  Guyon. 

L'extrémité  conique  de  la  seringue  s'adapte  aisément  à  la  sonde. 
Une  fois  le  corps  de  pompe  rempli  de  la  solution  de  nitrate  d'argent 
et  la  sonde  amorcée,  on  fait  pénétrer  l'olive  jusque  dans  la  portion 
prostatique  du  canal,  tandis  qu'un  aide  tient  la  seringue.  Pour  être 
sûr  que  la  sonde  a  pénétré  jusqu'à  la  région  malade,  il  faut  chercher 
les  points  de  repère  que  voici. 

'  11  y  a  deux  manières  de  procéder.  On  peut  pousser  l'olive  jusque 
dans  la  vessie,  puis  la  ramener  jusqu'au  col,  dont  on  sent  la  résis- 
tance. On  attire  alors  la  sonde  au  dehors  d'une  quantité  égale  ànn 
centimètre  environ  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  pousser  l'injection. 

On  peut  encore,  sans  aller  jusqu'à  la  vessie,  pénétrer  à  coup  sûr 
dans  la  portion  prostatique  du  canal.  Une  certaine  résistance  an- 
nonce qu'on  franchit  le  bulbe  ;  un  peu  plus  en  arrière  la  boule  bute 
sur  un  autre  obstacle  formé  par  l'extrémité  antérieure  de  la  pro- 
state. Cette  sensation  et  le  réveil  de  la  douleur  sont  des  guides 
suffisants.  Une  légère  poussée  conduit  l'extrémité  de  la  sonde 
jusque  dans  la  portion  prostatique  du  canal  où  on  la  sent  à  1  aise. 
Il  ne  reste  plus  qu'à  agir  sur  le  piston  de  la  seringue. 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  malades  ce  second  procédé  est 
d'une  application  plus  sûre  ;  chez  quelques-uns  le  premier  est  prèle- 
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nble.  Cela  dépend  du  degré  variable  de  la  résistance  opposée  par 
.'^^  points  relativement  étroits  du  canal  et  du  volume  de  la  boule  de 
j  ^ode. 

lifs  solutions  au  1/50'  sont  celles  par  lesquelles  il  faut  commen- 

"'.mais  il  y  a  beaucoup  de  cas  où  la  dose  de  nitrate  d'argent  doit 

'  'plos  forte.  Quant  aux  quantités  injectées,  elles  sont  de  dix, 

.  .nze,  vingt  gouttes  et  plus,  suivant  les  nécessités  de  cliaque  cas. 

£^n,  les  instillations  seront  tantôt  espacées  de  quelques  jours, 

imtôt  quotidiennes.  11  ne  peut  y  avoir  à  cet  égard  de  règle  absolue. 

<>>  instillations  réussissent  surtout  dans  les  uréthrites  pro- 

'/^4^  simples  ou  accompagnées  d'un  certain  degré  de  prostatite 

'  >T&Mel]e,  mais  on  peut  douter  de  leur  efficacité  dans  les  cas  où 

->i^e  est  profondément  altérée  par  une  inflammation  invétérée; 

'  -yt  vrai  qu'alors  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  solide 

;*  Viraient  bien  ne  pas  leur  être  supérieures. 

U>  révulsifs  appliqués  au  périnée  ne  sont  pas  à  dédaigner  comme 

ooren  adjuvant  (teinture  d'iode,  vésicatoires).  On  a  pu  même  re- 

•>'jrira\ec  fruit  aux  sétons;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'insister 

^-rl^  inconvénients  de  cette  dernière  méthode  pour  augmenter  le 

-"•mlit  dans  lequel  elle  est  tombée.  Il  faudrait  de  graves  raisons 

>-'ar  décider  le  chirurgien  à  l'employer. 

Thompson  dit  s'être  bien  trouvé  des  badigeonnages  rapides  de  la 

>mn  périnéale  avec  du  vinaigre  de  cantharides.  Selon  le  chirur- 

.>n  anglais,  deux  mois  de  traitement  suffiraient  avec  des  applica- 

'  n>  répétées  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  alternativement  à  droite 

-^'iiraoche  du  raphé.  Il  recommande  également  les  injections,  dans 

'î  partie  profonde  du  canal,  d'une  petite  quantité  d'une  solution  de 

■  '-'aie  d'argent  au  1/30%  et  se  sert  pour  les  pratiquer  d'une  sonde 

aie  d'un  piston  interne  à  la  façon  d'une  seringue.  M.  Mercier  se 

^"^îit  jadis  pour  les  mêmes  injections  d'une  petite  sonde  intro- 

'  îe  jusque  dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre. 

En  dehors  de  ces  moyens  énergiques  directs  ou  indirects,  il  reste 

i  mentionner  les  bains  de  siège  frais,  les  lavements  quotidiens 

"Mis,  l'hydrothérapie  générale  et  les  douches  périnéales,  en  évi- 

■jûideles  donner  trop  violentes. 

Les  toniques  de  toute  sorte  sont  indiqués;  les  anti-strumeux 

•n\iendront  aux  tempéraments  lymphatiques.  Chez  ces  derniers 

•ilades,  les  bains  de  mer,  les  eaux  thermales  sulfureuses  pourront 

>ndre  de  réels  services  ;  mais  il  convient  de  ne  pas  être  optimiste, 

'  il  faut  s'attendre  à  rencontrer  des  cas  rebelles  à  tous  les  traite- 
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ments  imaginables.  Il  se  peut  alors  que  les  efforts  de  la  nature  el  lo 
temps  amènent  à  la  longue  une  amélioration  notable. 

L'hygiène  viendra  en  aide  au  traitement.  Pas  d'excès,  une  ali- 
mentation modérée,  un  peu  d'exercice  régulier  à  pied,  l'emploi  des 
moyens  propres  à  combattre  la  constipation,  telles  sont  les  princi- 
pales règles  à  suivre  pour  empêcher  le  mal  de  s'aggraver,  si  l'on  ne 
parvient  à  le  guérir  ou  à  l'amoindrir. 


CHAPITRE  III 

TUMEURS  BÉNIGNES  DE  LA  PROSTATE 

Le  tissu  normal  de  la  prostate,  très  complexe  dans  sa  constitution, 
subit  fréquemment,  à  partir  de  l'âge  de  cinquante  à  soixante  ans,  des 
modifications  variées  qui  donnent  naissance  à  la  maladie  décrite 
sous  les  noms  d'hypertrophie,  d'engorgement,  de  dégénérescence 
sénile,  de  tumeurs  bénignes,  etc.  L'histoire  de  cette  maladie  esl 
de  date  relativement  récente.  Après  Jean-Louis  Petit  {Œuvres  pos- 
ihumeSj  vol.  111),  les  chirurgiens  qui  ont  le  plus  contribué  à  la  faire 
connaître  sont  :  Everard  Home  (Practical  observations  on  Ihe 
irealmenl  ofDiseases  of  Ihe  Prostate  gland^  London,  1818,  2  vol.), 
Amussat  {Leçons  sur  les  rétentions  d'urine  et  sur  les  maladies  de  la 
prostate^  Paris,  1832,  in-8).  Mercier  {Recherches  sur  les  maladies 
des  organes  génitaux  et  urinaires,  Paris,  1841,  et  Essai  sur  un 
nouveau  moyen  de  diagnostiquer  les  diverses  déformations  de  la 
prostate  comme  causes  de  rétention  et  d'incontinence  d'urine  cliei 
les  vieillards^  in  Archives  générales  de  médecine  y  1839,3"  série,  t.V, 
p.  209),  Leroy  d'ÉtioUes  {Considérations  anatomiques  et  chirur- 
gicales sur  laprostatCy  Paris,  1840,  in-8),  Velpeau  (art.  Prostate, 
Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XXVI,  p.  169).  A  ces  noms  il  faut  ajouter 
ceux  de  sir  Benj .  Brodie  {Lectures  on  the  urinary  Organs)yde  Howship 
{Diseases  of  the  urinary  Organs y  London,  1823),  et  de  Caudmont 
{Thèse  inauguralCy  Paris,  1847),  qui  par  leurs  travaux  ont  fait  sortir 
la  question  de  l'obscurité  qui  pesait  sur  elle  jusqu'alors,  et  préparé 
la  période  contemporaine  également  riche  en  publications  impor 
tantes  que  dous  aurons  à  mentionner  plus  d'une  fois. 
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luTOWE  PATHOLOGIQUE.  —  L'accord  ne  s'est  pas  encore  tout  à 
:r:  'rlabli  calre  les  auteurs  sur  la  nature  des  altérations  qui  carac- 
'.'iifrat  la  dégénérescence  sénile  de  la  prostate.  On  a  vécu  longtemps 
ç  ;:  'Hle  idée  que  Thypertrophie  prostatique  se  présentait  sous 
L'.:  formes:  * 

r  L'hypertrophie  du  tissu  glandulaire  ; 

^  Lhypertrophie  du  tissu  musculaire  ; 

t  Lliypertrophie  du  tissu  fibreux. 

M:. jamais  la  prolifération  ne  porte  exclusivement  sur  le  tissu 
,  .i:!aire.  Il  se  peut,  comme  Tadmettent  MM.  H.  Thompson  et 
y.  '.vw,  qu'il  y  ait  parfois  excès  de  développement  de  la  portion 
,.    îaire  sur  le  stroma;  mais  il  résulte  de  nos  recherches per- 

-  -•  -'>,  qui  concordent  à  certains  points  de  vue  avec  ^celles  de 
>     ap  d'auteurs,  que  la  tuméfaction  de  la  glande  est  due,  dans 

.^Qse  majorité  des  cas,  à  Thyperplasie  du  stroma  et  surtout  à 
i'  <duction  de  tumeurs  dont  nous  indiquerons  plus  loin  la  pro- 

-'i'^e  et  la  texture.  Sans  entrer  dans  une  discussion  qui  serait 
'  '■  placée  ici,  nous  dirons  simplement  que,  pour. un  certain  nom- 

rhLNtologistes  ou  de  chirurgiens  (Virchow,  Thompson,  Cornil 

-  RaDTÎer),  le  stroma,  qui  serait  constitué  dans  Tétat  normal  par 
-'libres musculaires  lisses  en  très  grande  abondance  et  par  du 
-1  coDJonctif  entremêlé  de  fibres  élastiques,  garderait  dans  son 
■  .-^rtrophie  morbide  la  même  texture,  et  que  les  tumeurs  qu'on 
'  '  ^.  développer  dans  les  mêmes  circonstances  seraient  de  purs 
'-^•rurs,  c'est-à-dire  des  productions  de  nature  musculaire  tout  à 

-  <  umparables  aux  myomes  utérins. 

Le  myome  diffus  représenté  par  Thyperplasie  du  stroma  ne  serait 

.  Ms  uoiforménient  réparti  (Virchow,  Traité  des  tumeurSj  t.  III, 

'^K  Les  faisceaux  fibro-musculaires  auraient  de  la  tendance  à 

'  lOer  par  places  et  donneraient  naissance  aux  tumeurs  auxquelles 

vodrait  la  dénomination  de  myome  circonscrit. 

i  l'upinion  des  auteurs  dont  nous.avons  cité  le  nom  plus  haut,  on 

•  opposer  celle  de  Rindfleisch,  pour  qui  dans  les  myomes  Télé- 

'^\  omsculaire  serait  accessoire,  et  celle  de  Forster,  d'Ordonez, 

>  Djdeaii,  qui  pensent  que  les  tumeurs  de  la  prostate  ne  sont  pas 

'^  que  les  tumeurs  utérines  constituées  par  du  tissu  musculaire. 

L^ant  à    la    forme    de  tuméfaction   prostatique  admise  par 

'  'lopson,  où  l'on  trouverait  à  un  égal  degré  d'hyperplasie  tous  les 

'  1  icDts  constitutifs  de  la  glande,  elle  ne  peut  guère  être  considérée 

''omme  le  commencement  de  la  dégénérescence  qui,  à  nos  yeuX; 
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est  caractérisée  avant  tout  par  les  productions  ayant  la  forme  de 
tumeurs  distinctes.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  avons  donné  à 
re  chapitre  le  titre  de  Tumeurs  bénignes  de  la  prostate^  de  préférence 
à  celui  A' hypertrophie ({\i\  serait  propre  à  entretenir  des  idées  fausses, 
introduites  dans  la  science  par  des  spéculations  purement  théoriques. 

Nous  résumerons  dans  les  propositions  suivantes  les  considéra- 
tions que  nous  venons  d'exposer  : 

1"  Jusqu'à  un  certain  degré  de  son  évolution,  la  tuméfaction 
sénile  de  la  prostate  peut  être  produite  par  des  altérations  portant 
sur  tous  les  tissus  constitutifs  de  la  glande. 

^  La  prolifération  plus  active  du  tissu  glandulaire  par  rapport 
au  stroma  peut  être  admise  sur  la  foi  de  Thompson  qui  dit  l'avoir 
vue  une  ou  deux  fois,  et  de  Virchow  pour  qui  elle  ne  semble  pas 
faire  de  doute. 

3*  Mais  ce  qui  caractérise  anatomiquement  la  dégénérescence, 
c'est  l'apparition  de  tumeurs  multiples  coïncidant  avec  l'hypcrplasie 
du  stroma. 

L'anatomie  pathologique  d«^s  tumeui^  bénignes  de  la  prostate 
comprend  deux  parties  très  distinctes  :  i*  les  altérations  des  tissus 
glanduleux,  musculaire,  qui  constituent  la  masse  prostatique;  ^les 
déformations  de  cette  masse  considérée  comme  un  seul  organe. 

A.  Altératiofis  des  tissus.  —  Quoique  la  substance  glanduleuse 
entre  à  peine  pour  un  tiers  dans  la  composition  de  la  masse  pro- 
statique, elle  n'y  représente  pas  moins  l'élément  fondamental.  Les 
autres  tissus,  bien  que  plus  abondants  et  indispensables  aux  fonc- 
tions de  la  glande,  doivent  être  considérés  seulement  comme  des 
agents  accessoires.  Mais  leui^  modifications  ont  une  telle  impor- 
tance et  une  liaison  si  intime  avec  celles  du  tissu  glanduleux  qif' 
nous  sommes  obligés  de  les  réunir  les  unes  et  les  autres  dans  une 
seule  description. 

Les  altérations  qu'on  rencontre  sur  une  prostate  tuméfiée  sont 
presque  toujours  les  mêmes.  Elles  varient  par  leur  siège,  parla 
disposition  resi>ective  des  éléments  anatomiques,  par  l'ancienneté 
de  la  maladie,  etc.,  mais  le  fond  pathologique  n'est  pas  changé. 

Lorsqu'on  divise  la  prostate,  on  tix)uve  que  son  tissu  est  plus  dur 
qu'à  l'état  normal.  La  surface  des  sections  est  d'un  blanc  grisâtre 
et  i^arsemée  de  petites  élévations  arrondies,  variables  en  nombre 
et  en  volume,  constituées  par  la  saillie  de  tumeurs  enchâssées  dans 
l'épaisseur  des  tissus.  Ces  tumeurs,  sur  lesquelles  nous  allons  re- 
venir, sont  d'un  gris  plus  clair  que  les  parties  voisines. 
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A  moins  que  la  maladie  ne  soit  très  ancienne,  la  glande  est  rare- 
mont  malade  dans  sa  totalité,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  disposi- 
tion irrégulière  et  à  une  sorte  d'isolement  des  groupes  glanduleux. 
Quelques-uns  de  ces  groupes  peuvent  être  profondément  altérés  et  à 
jK.ûne  reconnaissables,  tandis  que  d'autres  sont  encore  à  l'état  sain. 

Nous  n'avons  jamais  vu  la  glande  hypertrophiée,  si  par  cette  der- 
nière expression  on  entend  une  augmentation  en  nombre  et  en 
\olume  des  culs-de-sac  avec  une  suractivité  des  sécrétions  nor- 
males. Nous  n'avons  pas  davantage  constaté  de  cas  d'atrophie  géné- 
rale de  la  glande,  quoique  bien  souvent  on  n'en  retrouve  que 
des  débris;  mais  en  fait  elle  est  toujours  malade,  altérée  dans  sa 
ïurme  et  plus  ou  moins  désorganisée. 

Quelquefois  on  y  rencontre  de  petits  kystes,  qui  ne  sont  autre 
rho^e  que  des  culs-de-sac,  dont  la  surface  interne  a  continué  son 
travail  de  sécrétion,  tandis  que  leurs  canaux  excréteurs  étaient 
comprimés  ou  oblitérés.  Leur  cavité  renferme  un  liquide  jaunâtre 
ou  blanchâtre  et  plus  épais  que  le  liquide  prostatique  normal,  des 
débris  abondants  d'épithélium  et  de  petits  corps  ambrés.  D'autres 
fois,  on  trouve  les  culs-de-sac  plus  gros  que  d'ordinaire.  Cependant 
on  voit,  en  les  incisant,  que  leur  cavilé  n'est  pas  agrandie,  et  que 
Ifur  augmentation  de  volume  tient  à  un  épaississement  de  leurs 
parois.     '' 

La  désagrégation  du  tissu  glanduleux,  la  dilatation  de  quelques 
culs-de-sac  et  l'altération  des  matières  qu'ils  renferment,  l'épaissis- 
s**raent  de  leurs  parois,  etc.,  peuvent  varier  dans  leur  disposition  ; 
mai<  toutes  ces  altérations  concourent  à  démontrer  un  état  morbide 
de  la  glande. 

Arœil  nu,la  masse  prostatique  est  composée  presque  exclusivement 
de  tissu  fibreux.  Celui-ci  se  présente  sous  la  forme  de  faisceaux  étalés 
oD  couches  épaisses,  qui  s'entre-croisent  en  tous  les  sens  sous  un 
angle  plus  ou  moins  aigu.  Il  est  très  abondant  en  arrière,  au- 
devant  du  rectum  et  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  Dans  ce  dernier 
|K)inl,  il  se  trouve  quelquefois  développé  avec  une  telle  énergie  qu'on 
l«*  voit  soulever  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  immédiatement  en 
arrière  du  col  et  y  former  une  ou  plusieurs  tumeurs  volumineuses. 
Au  microscope,  nous  avons  vu  assez  souvent  des  faisceaux  se  con- 
tourner comme  pour  s'enrouler  sur  eux-mêmes,  sans  qu'il  nous  ait 
♦ilé  possible  de  découvrir  la  cause  de  cette  singulière  disposition. 
Le  tissu  conjonctif  interposé  entre  les- faisceaux  est  ordinaire- 
ment un  peu  hypertrophié. 
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Dans  certains  cas,  on  rencontre  dans  la  glande  un  si  grand  nombre 
de  productions  ambrées,  que  plusieurs  auteurs  ont  pu  penser  que 
telle  était  toujoui*s  la  cause  de  la  tuméfaction  de  la  prostate.  Celte 
opinion  est  tellement  en  désaccord  avec  nos  observations  person- 
nelles et  avec  les  résultats  des  innombrables  examens  microsco- 
piques pratiqués  par  les  histologisles,  que  nous  ne  saurions  la 
prendre  en  considération. 

On  a  signalé  encore  des  dépôts  de  phosphates  ammoniaco-magné- 
siens  qui  se  feraient  sur  les  faisceaux  fibreux  ;  si  parfois  nous  en 
avons  constaté,  c'est  toujours  en  quantité  insignifiante. 

Dans  la  masse  prostatique  dont  nous  venons  de  décrire  les  prin- 
cipaux caractères  anatomique^  on  rencontre  fréquemment  des 
tumeurs  dont  l'origine  est  encore  obscure.  Leur  nombre  et  leur 
volume  sont  variables.  Rarement  il  n'y  en  a  qu'une  seule,  qui 
est  aloi*s  assez  grosse;  plus  souvent  elles  sont  multiples  et  au 
nombre  de  dix,  vingt  et  plus,  de  dimensions  différentes  et  de  Tonne 
arrondie.  Elles  siègent  communément  dans  la  partie  postérieure 
de  la  prostate  ou  sur  les  côtés  de  l'urèthre,  et  presque  jamais  dans 
la  partie  antérieure  de  la  glande.  Leur  texture  est  entièrement 
fibreuse;  le  tissu  en  est  très  serré  et  inextricable,  d'un  gris  plus 
clair  que  le  reste  de  l'organe,  et  présente  au  toucher  une  consis- 
tance assez  grande  et  élastique.  De  là  vient  qu'après  une  section 
de  la  prostate,  ces  tumeurs  font  de  légères  saillies  à  la  surface  de 
la  coupe;  en  effet,  rencontrant,  comme  le  reste  de  l'organe,  un 
obstacle  considérable  à  leur  développement  dans  la  résistance  de 
l'aponévrose  d'enveloppe,  elles  sont  fortement  comprimées  el  elles 
tendent  à  faire  hernie  dès  qu'on  fait  cesser  cette  compression  au 
moyen  d'une  incision,  qui  constitue  un  véritable  débridement. 
Logées  dans  l'épaisseur  des  tissus  environnants,  elles  n'en  font 
point  partie.  Il  est  facile  de  les  énucléer,  car  elles  ne  sont  adhé- 
rentes aux  parois  de  leur  poche  d'enveloppe  que  par  des  filaments 
déliés  et  très  faibles.  Quelques-uns  de  ceux-ci,  un  peu  plus  {jros 
que  les  autres,  ont  été  pris  pour  des  canalicules  glanduleux.  Nous 
les  avons  étudiés  avec  le  plus  grand  soin,  sans  rencontrer  jamais 
de  cavité  dans  leur  épaisseur,  soit  qu'en  effet  cette  cavité  n'eut  pas 
existé,  soit  qu'elle  eût  été  effacée  par  la  compression,  l'élongalion 
ou  la  désorganisation  des  canalicules. 

Quand  on  comprime  ces  tumeurs  entre  les  doigts,  on  en  fait 
sourdre  un  peu  de  liquide  louche,  qui  n'est  autre  chose  que  du 
liquide  glanduleux;  car  il  contient  des  cellules  épithéliaies  très 
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^  ikmeot  reconnaissables.  Quelquefois  ce  liquide  fait  entièrement 

Tr|[ieau,  après  avoir  dit  que  la  prostate  était  chez  Thomme  le  re- 
;:-^otanlde  Tutérus,  assimile  les  tumeurs  dont  nous  nousoccu- 
j-.^iuicorpstibreux  de  ce  dernier  organe.  Il  leur  donne  comme 
[>  i£:  de  départ  une  matière  épanchée,  telle  qu'une  gouttelette  de 
^::;.de  lymphe,  de  pus  même  {Dictionnaire  de  médecine^  loc.  cîl., 
;  r,i).  Nous  n^aurions  pas  rapporté  cette  manière  de  voir,  si 
■:- hommes  de  valeur  ne  lui  avaient  accordé  une  certaine  impor- 
u:  r.ïais  nous  ne  saurions  l'admettre  sans  résene.  Établie  seu- 
irQt  sur  des  analogies  ingénieuses,  elle  pèche  par  un  point 
'  >rtint  :  c'est  que,  s'il  y  a  un  organe  qui,  chez  l'homme,  repré- 
^Birlulérus,  ce  n'est  pas  la  prostate,  mais  bien  l'utricule  prosta- 
li'jiï'. (Taprès  Leuckart,  James  Simpson,  M.  Sappey  et  le  plus  grand 
>/:i.v  des  auteurs  qui  ont  cherché  à  résoudre  cette  question 
:j24lomie  philosophique. 

1  analogie  des  tumeurs  prostatiques  et  utérines  réside  bien  plutôt 
:i>  leur  texture;  mais  les  premières  s'éloignent  des  autres  par 
'  i:  on<âne  et  leur  mode  de  développement  qui  sont  tout  à  fait 
arii*'uliers. 

La  prostate  est  un  organe  de  l'âge  adulte.  Ses  fonctions,  i  peine 

îl'^es  dans  l'enfance,  s'éteignent  dans  la  vieillesse.  Or,  c'est  une 

^>aérale  que  la  cessation  des  fonctions  d'un  organe  occasionne, 

'  isoe  dirons  pas  sa  dégénérescence,  mais  une  modification  pro- 

'Cdedaos  ses  tissus.  La  prostate  obéit  à  cette  loi  générale.  Rarement 

^ubit  Tatrophie,  qui  est  assez  fréquente  pour  d'autres  glandes; 

^  '•Ile  se  désorganise,  et  cette  désorganisation  peut  être  hâtée 

- 'lf>  circonstances  spéciales  que  nous  examinerons  plus  loin. 

^  <s  rinfluence  d'une  irritation  inflammatoire,  sur  laquelle  nous 

-   >  roccasion  de  revenir,  ou  d'une  autre  cause  qu'il  est  souvent 

■  <^ible  de  saisir,  la  masse  prostatique  est  animée  d'une  activité 

'-:  pathologique.  Ses  tissus  ne  s'hypertrophient  pas,  mais  ils 

^noent  plus  abondants.  Il  y  a  là  un  véritable  travail  de  proli- 

i!ioQ.  Quant  aux  tumeui*s  intraprostatiques,  on  ne  saurait  dire 

*  ^hAration  de  la  glande  précède  ou  suit  la  prolifération  du  tissu 

wqui  constitue  son  stroma;  selon  toute  apparence,  il  est  pro- 

'-que  ces  deux  actions  pathologiques  sont  simultanées.  Quoi 

J  en  soit,  en  même  temps  qu'on  voit  le  liquide  prostatique 

'•^rpr,  se  charger  de  débris  d'épilhélium  et  de  corps  ambrés,  on 

>Uie  que  les  parois  des  culs-de-sac  et  de  leurs  conduits  s'épais- 

VOIUUIU.  —  LE  DEHTC.  n.  —  5 
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sissent,  et  à  mesure  que  la  prolifération  du  tissu  fibreux  augmente 
la  glande  est  de  plus  en  plus  désorganisée. 

Tandis  que  les  tissus  qui  entourent  la  glande  se  développent,  ton 
en  conservant  leur  continuité,  les  parois  altérées  des  culs-de-sac  ç 
de  leurs  conduits  sont  le  point  de  départ  d'une  autre  form 
de  prolifération  fibreuse  qui,  limitée  par  la  résistance  qu'ell 
rencontre  dans  les  parties  avoisinantes,  se  montre  sous  la  form 
de  tumeurs  arrondies.  Celles-ci  sont  isolées  pendant  un  temps  asse 
long.  Mais  nous  avons  lieu  de  présumer  que,  par  suite  d'une  coni 
pression  réciproque,  elles  finissent  par  se  confondre  avec  le  rest 
de  la  masse  prostatique  ;  car  nous  n'en  avons  rencontré  que  tre 
exceptionnellement  sur  les  prostates  des  individus  très  vieux. 

Les  faits  qui  militent  en  faveur  de  cette  origine  des  tumeur 
intraprostatiques  sont  :  leur  multiplicité,  qu'explique  bien  l 
grand  nombre  des  groupes  glanduleux;  les  parois  des  culs-de-sa 
et  des  conduits  désorganisées  et  môme  disparues  ;  le  liquide  opalin 
qu'on  fait  sourdre  très  souvent  des  noyaux  fibreux  ;  enfin  les  petite 
cavités  qu'on  rencontre,  quoique  très  rarement,  dans  leur  centre. 

B.  Changements  de  forme  et  de  volume.  —  Lorsque  la  prostate  gj; 
tuméfiée,  toutes  ses  parties  ont  plus  ou  moins  leur  part  dans  Taug 
mentation  de  son  volume,  mais  la  tuméfaction  est  inégalemen 
répartie.  Elle  affecte  plus  particulièrement,  tantôt  les  deux  lobe 
latéraux  ou  un  seul,  tantôt  la  base  de  la  glande. 

Sur  123  pièces  faisant  partie  de  sa  collection  particulière  01 
appartenant  à  des  musées  de  Londres,  Thompson  {Traité  pratiqu 
des  maladies  des  voies  urinaires,  trad.  franc.,  p.  36i)  a  constaté  : 

i^*  Une  hypertrophie  à  peu  près  égale  des  lobes  latéraux 

et  de  la  portion  médiane 74  fois. 

2°  La  prédominance  de  la  portion  médiane 19 

3°  La  prédominance  du  lobe  droit 8 

i^  La  prédominance  du  lobe  gauche 11 

5°  L'hypertrophie  des  lobes  latéraux  seuls 5 

6*^  L'hypertrophie  de  la  commissure  antérieure  seule,  ou 
simplement  sa  prédominance  par  rapport  aux  autres 

portions 3 

7°  L'hypertrophie  des  lobes  latéraux  et  de  la  commissure 

antérieure  sans  altérations  de  la  partie  médiane. ...        3 

123 

La  prostate,  renfermée  dans  une  coque  fibreuse  très  forte,  m 
peut  se  développer  librement.  Elle  se  porte  vers  les  points  de  soi 
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»'n\eIoppe  où  elle  renconlre  le  moins  de  résistance,  c'est-à-dire  en 
haut  du  côté  de  la  vessie,  en  bas  et  en  arrière  du  côté  du  périnée. 
Son  volume  est  quelquefois  considérable,  mais  il  dépasse  rarement 
n\\iï  d'une  petite  orange.  Dans  tous  les  cas  elle  conserve  toujours  sa 
iurme  irrégulièrement  globuleuse. 

On  peut  exprimer  en  chiffres  les  modifications  qui  surviennent 
dans  le  volume  et  le  poids  de  Torgane.  D'après  M.  Richet  (Traité 
yraiique  dCanutomie  médico-chirurgicale^  3""  édit.,  p.  745),  ses 
(iimensions  normales  seraient  les  suivantes  : 

Longueur  de  ta  face  supérieure 16  à  18  millimètres. 

—        de  la  face  inférieure 25  à  32        — 

Hauteur  au  niveau  de  la  base 25  à  30       — 

Largeur  au  niveau  de  la  base 38  à  42       — 

Iks  dimensions  légèrement  supérieures  à  celles-ci  indiquent  déjà 
un  commencement  de  tuméfaction.  Au  delà,  il  est  assez  difficile 
(l'indiquer  l'extrême  limite;  mais  il  n'est  pas  excessivement  rare 
•|ue  la  longueur  du  canal  atteigne  5,  6  et  même  7  centimètres,  au 
liou  de  3,  qui  représentent  le  chiffre  normal. 

Relativement  au  poids,  voici  le  résumé  des  observations  de 
Thompson  y  qui  s'est  livré  à  cet  égard  à  des  recherches  très  inté- 
r»*>sanles. 

Le  poids  moyen  de  la  prostate  normale  étant  de  18  grammes  en 
moyenne,  les  poids  d'hypertrophie  varient  entre  Vil^j^l  et  ^^^\M. 
La  moyenne  serait  de  35  à  45  grammes. 

Comme  poids  extrême,  Messer  cite  une  prostate  de  i84^',30; 
Gross  en  a  vu  une  de  288  grammes;  enfin  celle  qu'a  laissée 
Oh.  Bell  au  musée  des  chirurgiens  d'Edimbourg  et  qui  avait  le 
\i>\ume  d'une  noix  de  coco  devait  peser  bien  davantage. 

Quand  les  lobes  latéraux  sont  tuméfiés  et  à  peu  près  égairx,  ils 
forment  deux  corps  allongés  d'avant  en  arrière,  très  épais  et  légè- 
rement aplatis  de  dehors  en  dedans.  Au  premier  aspect,  ils  sem- 
blent confondus  en  une  seule  masse,  parce  qu'ils  sont  reliés  par 
une  couche  de  tissu  prostatique  en  avant  et  surtout  en  arrière  de 
Turèthre;  mais,  en  réalité,  ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre  dans 
presque  toute  leur  épaisseur.  Quelquefois  ils  proéminent  en  arrière 
au  point  d'aplatir  le  rectum,  de  sorte  qu'on  ne  peut  introduire  le 
doigt  dans  cet  intestin  qu'en  lui  faisant  suivre  la  concavité  du  sacrum. 
D'autres  fois  ils  s'étendent  par  en  haut  et  se  prolongent  jusque 
Jans  la  vessie.  Alors,  on  trouve  de  chaque  côté  du  col  une  tumeur 
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FlG.  1.  —  Lobes  latéraux  d'une  protlale  dont  toute  la  partie  poilérieurc  était  coavrrlii 
en  un  vuU  knte.  (Voj.  «u  eti»fHn  KyiUi  de  la  {irostate.) 

A.  Portion  de  ta  vesaie  voiaine  du  col. 

B.  Livre  potlérieure  du  col  olTranl  un  rudiment  d*  barre  Iraj^svci-alc. 

ce.  Lobes  latéraux  considérablement  luménéi  et  Taisant  une  saillie  à  peu  près  égale  ei 

dedans,  vert  le  canal. 
D  D'.  Surface  de  section  du  tÎMU  prostatique  en  rivant  du  c.ir:3l,  i'cin.iriiuabl<i  par  s 

largeur. 
E.  Déviation  très   prononcée  de  l'urithre   dans  le   cens  anléro-poslérieur;  sa  pan 

postérieure  s'élève  presque  verticalement  vers  le  col, 

C.  Portion  membraneuse  du  canal. 

(Pièce  provenant  du  leitice  de  M.  Le  Deiitu.) 
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^rosse  comme  une  petite  noix,  ordinairement  conique  et  bosselée. 
<>5  tumeurs  sont  d'inégal  volume.  Il  n'y  en  a  qu'une,  si  un  seul  des 
i.b^est  tuméfié.  A  mesure  qu'elles  se  développent,  elles  soulèvent 
b  muqueuse,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  derrière  le  col  un 
Tr[A  de  celte  membrane,  repli  très  mince,  allant  d'un  des  lobes 
2  uQtre,  transversal  ou  oblique,  disposition  anatomique  que 
G  ;hrie  a  signalée  le  premier  et  dont  il  s'exagérait  les  consé- 
'î'j^nces. 

Ce  repli  muqueux,  sans  consistance,  placé  en  arrière,  à  quelque 
ii-Unccdu  col,  ne  peut  entraver  la  miction.  Du  reste,  il  suffirait 
i-  ')>ntiquer  le  calhétérisme  pour  traverser  ou  déchirer  cette  mem- 
In&e.et  l'on  aurait  à  peine  conscience  de  la  lésion  qu'on  aurait 

jrodaite.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits  au  chapitre  Valvules  du 
■ÀmcaL 

Psr  suite  de  la  déformation  que  nous  venons  d'exposer,  l'urèthre, 
ç'/ adhère  solidement  par  toute  sa  circonférence  au  tissu  prostatique, 

ibit  des  changements  très  importants.  Ses  parois  latérales  forte- 
i-ot  tiraillées  suivent  les  lobes  latéraux  dans  leur  développement 
ri  avant,  de  telle  sorte  que,  dans  une  coupe  de  la  prostate  en  tra- 
•rrs,  le  canal  se  présente  sous  la  forme  d'une  fente  verticale, 
-DjTie  d'un  centimètre  ou  deux.  Sa  paroi  postérieure  est  plus 
ODcave  qu'à  l'état  normal,  parce  que  la  partie  du  canal  la  plus 
rapprochée  du  col  est  portée  en  avant  par  l'extrémité  postérieure 
>>  lobes  qui,  dans  leur  mouvement  d'élévation,  se  sont  rapprochés 
-u  pubis  (voy.  fig.  4.) 

Lrs  faces  internes  des  lobes  ne  sont  pas  toujours  planes.  Quel- 
r;-roi$  elles  sont  bombées;  alors  elles  se  touchent  dans  leur  milieu 
;  '}-  foi-tement  que  dans  les  autres  points.  La  fente  qui  représente 

^thre  n'a  pas  absolument,  comme  on  l'a  dit,  la  forme  d'un 
^':..er;  mais  elle  est  un  peu  plus  large  en  avant  et  surtout  en 
5'n>re,  là  où  passe  l'urine.  Si  une  seule  face  latérale  est  bombée, 

itre  est  excavée  dans  la  même  proportion  et  l'urèthre  est  dévié 
>  son  cMé. 

I^ns  des  cas  moins  communs,  les  deux  faces  internes  des  lobes 
r-int  planes;  mais  il  existe  sur  l'une  d'elles  une  petite  tumeur  co- 
î^iqne,  à  base  large,  saillante  de  5  à  6  millimètres;  sur  l'autre  face, 
't  vis4-vis  de  cette  saillie,  on  trouve  une  cavité  destinée  à  la  loger; 
;  a>  rarement,  il  y  a  une  de  ces  tumeurs  sur  chacune  des  faces, 
<  «^Ues  sont  alternes.  Nous  avons  rencontré,  chez  quelques  sujets, 
>ui  tumeurs  sur  une  des  faces  et  une  sur  l'autre,  qui  s'emboî- 
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FiG.  5.  —  IMvialion  allemc  du  ennal  de  l'arèthre  dans  la  prulale. 

A.  Bal-fond  de  la  vessie 

B.  Orillce  de  l'uretère  droit. 


£.  Petite  tumeur  conique  du  lobe  droit  Taisant  saillie  en  avant  de  U  précédente. 

F.  Section  de  la  partie  antérieure  de  ta  prostate. 

G.  Bougie  nne  passée  dans  le  canal  en  arrière  du  point  de  contact  des  deux  tumeuri. 

(Pièce  de  la  eelltetioii  de  II.  Voîllemier.) 
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'Di  exaclemenl.  Dans  tous  ces  cas,  Turèllire,  dévié  alternati- 
:^nt  à  droite  et  i  gauche,  marchait,  pour  ainsi  dire,  en  zig- 
V  M;- 5;.  Quand  les  lobes  sont  tuméfiés,  l'un  d'eux  est  presque 

jr>  plus  gros  que  l'autre;  mais  nous  n'avons  jamais  vu  un 
'  :iv^  développé,  sans  que  l'autre  le  fût  à  un  certain  degré. 
La  tumétaction  de  la  base  de  la  prostate  se  manifeste  par  des 

iir?  dont  la  forme,  le  volume  et  la  disposition  sont  très 


»       r  \ 


Li  ij/rormation  la  plus  fréquente  consiste  dans  une  saillie  située 

r:!::\^an  du  bord  postérieur  du  col  de  la  vessie.  Cette  tumeur  est 
r'^Tsale;  sa  base  est  assez  large  d'avant  en  arrière,  sa  crête 

:%. bêlement  arrondie  et  comme  mamelonnée.   Elle  présente 

^  '  ij«es.  Tune  inférieure  et  l'autre  supérieure.  La  première  a 
/^fois  un  centimètre  de  hauteur  et  se  détache  de  la  paroi  pos- 

.  ur^de  rurèlhrc  presque  à  angle  droit.  La  seconde,  ordinaire- 

'!'  moins  étendue,  se  confond  insensiblement  avec  le  trigone  et 
'  f.'uve  presque  sur  le  même  plan.  Vue  de  ce  côté,  la  tumeur  est 

'  ^  'narquée  et  ne  gêne  guère  la  sortie  des  urines.  Elle  semble, 
îmtraire,  très  saillante,  bien  qu'elle  n'ait  pas  augmenté  de  vo- 
*.  quand  le  bas-fond  de  la  vessie  est  déprimé,  et  surtout  quand 

'•'dépression  est  portée  au  point  de  former  une  sorte  de  poche 
•'  M'-iela  prostate. 

H.  MtTcier  a  donné  à  cette  barre  transversale  le  nom  de  valvule. 
'  i'i«^  lui,  la  dysurie  et  la  rétention  complète  tiendraient  à  ce  que 

urines,  au  moment  de  la  miction,  pressant  sur  la  face  supérieure 
'  la  vahiile,  viendraient  l'appliquer  contre  l'ouverture  du  col. 
'^  iM TOYons  que  M.  Mercier  se  trompe.  Rien  que  le  mot  de  val- 

'-  implique  l'idée  d'une  souplesse  et  d'une  mobilité  qui  n'existent 

^  i'  i.  La  saillie  prostatique  est  fixée  par  ses  extrémités  ;  elle  a  une 
'  '  larg:e  et  ne  jouit  que  de  la  souplesse  obscure  des  tissus  mous. 
^  ne  peut  donc  s'abaisser  ni  se  relever  à  la  manière  d'une 
"  ''[>îipe. 

^•uand  cette  barre  produit  la  rétention,  c'est  par  un  autre  méca- 
'  'iM .  D'abord  elle  gêne  la  miction  par  le  seul  fait  de  son  relief; 

'juand  le  bas-fond  de  la  vessie  est  déprimé,  ce  qui  est  très  fré- 

nl  diez  les  individus  affectés  de  dysurie,  le  flot  de  l'urine  pousse 

îiîi^ede  la  prostate  en  avant,  et,  par  suite  de  ce  mouvement,  la 

<ir»?  est  portée  au-devant  de  l'orilice  de  l'urèthre.  (Voy.  au  cha- 

'f-'  yalvules  du  coL) 

^ous  avons  rencontré  plusieurs  fois  cette  tumeur  transversale 


MALADIES  DE  Ll  pnOSTATE. 


-  Tumeun  multiples  du  col  T^ical  arrivant  en  «rritre  juiqu'à  Is  basa 
du  trigone. 


A.  Baa-rond  de  la  vessi 

B.  Relief  en  croissonl  ai 


déprimé. 
niveau  de  la  baae  du  Irigone  et  du  point  d'arrivée  des  u 


D.  Tumeur  du  lobe  (lauclie  (partie  poatéricure). 

E.  Autre  sillon  intermédiaire  i  cette  tumeur  et  une  autre  plus  anidrieure. 

F.  Autre  tumeur  du  lotte  gauche  Taisant  saillie  juste  au  niveau  du  col. 

G.  Tumeur  du  lobe  droit  séparée  par  un  sillon  de  la  grosse  tumeur  poslérie 
H.  Coupe  de  U  portion  antérieure  de  la  prostate. 

I.  Verumontanum  et  oriRce  de  l'utricule  prostatique. 

(Pièce  de  ta  collection  de  il.  yoillemier.] 
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Fis.  X-  —  Tumeur  Ju  lobe  mojea  de  la  prostate. 


'.  Tjmmr  ^otraleiue  bien  détachfe  de  la  lèvre  poitérieure  du  cal  et  fatiant  saillie  «i 

ittiigaae. 
■■  iffla  (paU  reliant  celte  tumeur  »a  Terumontaoum. 
t  bgpe  de  la  portion  aotérieure  de  la  prostate. 


(PJêfe  de  la  aillection  de  M-  VoUlemier.) 
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que  l'on  doit  penser  de  ce  lobe,  soit  dans  l'étal  normal,  soil  dans 
l'état  pathologique.  Jarjavay  attribue  à  juste  titre  à  MorgagRi  la 
découverte  d'un  petit  organe  glandulaire  situé  entre  la  vessie  elles 
vésicules  séminales  et  dont  l'illustre  anatomiste  fait  une  dépen- 
dance de  la  prostate  :  c  Si  vera  ulla  propago  prostatœ  addenda  est^ 
ea  certe  est  subrotunda  et  renilens  quasi  glandula^  quant,,,  initr 
vesicam  et  séminales  capsulas  prominentem, . .  nos^  accurato  inslituto 
examine^  nihil  aliud  esse  comperimuu  quant  ipsius  prostatœ  parti- 
culam,  »  (Morgagni,  Adv.  anat.y  t.  IV,  p.  24.)  Après  Morgagni, 
E.  Home,  J.  Hunier,  Amussat,  M.  Mercier  font  de  cette  portion  de 
glande  un  lobe  unique  pouvant  prendre  un  développement  patho- 
logique considérable,  ainsi  qu'Éverard   Home  l'a  bien  indiqué. 

J.  Cruveilhier  a  le  mérite  d'avoir  fait  connaître  la  vérité  sur  ce 
point  d'anatomie  normale.  Chez  bon  nombre  de  sujets,  sinon  chez 
tous,  il  existe  en  dedans  de  l'extrémité  postérieure  de  chacun  des  lobes 
latéraux  un  petit  lobule  allongé  qui  déverse  dans  l'urèlhre  le  produit 
de  sa  sécrétion  en  arrière  du  verumontanum  par  un  ou  plusieurs 
petits  canaux.  Toujours  isolées  chez  les  adolescejits ,  ces  deux 
petites  masses  vont,  chez  les  adultes,  à  la  rencontre  l'une  de  Tautre, 
se  confondent  insensiblement  par  leur  face  interne,  au  point  de  ne 
plus  constituer  en  apparence  qu'une  masse  unique.  C'est  bien  aux 
dépens  de  ces  deux  lobules  que  se  développent  les  tumeurs  de  la 
lèvre  poslérieure  du  col  qui  forment  parfois  dans  la  cavité  vésicale 
une  saillie  très  marquée. 

11  nous  paraît  avéré  que  ces  tumeurs  n'ont  pas  pour  point  de 
dépari  la  luette  vésicale  de  Lieutaud  ;  car  cette  dernière  est  simple- 
ment produite  par  les  fibres  longitudinales  et  circulaires  du  col  qui 
soulèvent  la  muqueuse  sur  la  lèvre  postérieure  de  l'orifice.  Nous 
verrons  plus  tard,  au  chapitre  Valvules  du  coly  quels  sont  les  rap- 
ports de  cette  disposition  normale  avec  les  déformations  patholo- 
giques décrites  sous  ce  nom. 

Nous  avons  vu  neuf  de  ces  tumeurs,  et  toutes  avaient  le  même 
siège.  Quand  elles  sont  très  petites,  elles  sont  sur  le  col  lui- 
même,  à  l'entrée  de  l'urèlhre.  A  mesure  qu'elles  augmentent 
de  grosseur,  elles  sont  refoulées  en  haut  et  en  arrière.  Tant 
qu'elles  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  grosse  noisette,  la 
muqueuse  qui  les  recouvre  n'est  pas  altérée.  Sur  celles  qui  sont 
volumineuses,  la  muqueuse  trop  distendue  s'est  déchirée.  On  n'en 
trouve  plus  que  des  lambeaux  déchiquetés,  et  quelquefois  elle  est 
remplacée  par  une  membrane  fine  très  adhérente.  Ce  qui  prouve 
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:>  rés  tuinears  étaient  primitivement  plus  rapprochées  du  col, 
Wt  qu^elIes  sont  reliées  au  verumontanum  par  des  replis  mu- 
pin,  parfois  au  nombre  de  dix.  Ces  replis  sont  saillants,  tendus, 
'^t  la  lumeur  ressemble  à  un  petit  ballon  retenu  par  des  cordages. 
bms  deux  cas,  nous  l'avons  vue  fixée  par  deux  replis  épais  trans- 
^r^ui  qui  partaient  de  la  partie  la  plus  élevée  de  ses  côtés  et 
:-ai»*nl  se  confondre  avec  les  parois  de  la  vessie  (fig.  9). 

Iti  petites  tumeurs  gênent  beaucoup  plus  la  miction  que  les 

.:  "Ss^,  parce  qu'il  suffit  qu'elles  soient  un  peu  poussées  en  bas 

:•  irr^rmer  le  canal.  Les  autres,  au  contraire,  sont  plus  éloignées 

::  "I.  et,  de  plus,  elles  présentent  sur  les  côtés  de  larges  gout- 

ri'rfpar  où  l'urine  peut  s'échapper.  Cependant  ces  tumeurs  iso- 

>  ■:>  ;<roduisent  la  rétention  d'urine  plus  souvent  que  celles  que 

avons  précédemment  décrites,  parce  qu'elles  peuvent  être 

êes  dans  une  certaine  mesure,  tandis  que  les  autres  ont  des 

î:  rences  plus  étendues  avec  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Après  les  altérations  qui  portent  sur  les  lobes  de  la  prostate, 

:  i>  devons  signaler  celles  que  certains  auteurs  et  nous-mêmes 

iv>cs  quelquefois  rencontrées  dans  le  verumontanum.  Benevoli,  qui 

l'-ribaait  les  rétrécissements  à  l'ulcération  de  la  caroncule  sémi- 

:!%nie  plusieurs  faits  d'hypertrophie  de  cette  dernière.  Chez  un 

iwHier,  il  Ta  trouvée  plus  charnue  que  d'ordinaire  et  de  dimen- 

:>ri>  UD  peu  inférieures  à  celles  d'un  petit  pois.  Chez  Antonio 

Tiiânii  elle  ressemblait  à  une  petite  bourse  {Nuova  proposizione 

'^^emo  alla  caruncula  delVureira^  1724,  p.  21);  Benevoli   dit 

^-rfflé-  l'avoir  rencontrée  pleine  de  pus. 

Voici  un  passage  de  U.  Thbmpson  où  il  est  question  de  trois 
'i';mples  de  tumeurs  qu'il  considère  comme  des  polypes  naissant 
^j  verumontanum  :  c  Le  premier  est  au  musée  de  Saint-Thomas 
■l'^I'ilal:  c'est  un  petit  polype  de  12  millimètres  et  demi  de  lon- 
;i'rQrsur  4  de  largeur;  il  naissait,  chez  un  enfant,  du  verumonta- 
'--fii.  et  se  dirigeait  en  arrière  vers  le  col  de  la  vessie.  Le  second 
'^t  indiqué  par  Rokitansky,  mais  non  décrit,  comme  un  cas  unique 
'i'il  a  eu  roccasion  de  voir  (Rokitansky,  Patholog,  anatom.^ 
i'jdehham  Society j  vol.  II,  p.  235).  Le  troisième  s'est  rencontré  dans 
-'^  pratique  et  a  été  présenté  par  moi  à  la  Pathological  Society 
'"Uadres,  en  1856.  11  avait  environ  un  centimètre  et  demi  de 
D;njeur;  sa  consistance  était  molle  et  sa  base  se  continuait  avec 
-  sommet  du  verumontanum.  Il  s'allongeait  dans  l'urèlhre  qu'il 
i'iilFairde  remplir  et  atteignait  le  col  de  la  vessie.  Il  était  formé 
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FiG.  9.  —  liinieur  globuleuse  de  la  lèvre  pottérieure  du  col.  RétrécitMment  du  canal. 
'-'  '  PauiM  roule. 
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FiG.  9.  —  Tumeur  du  lobe  moyeo  de  la  prostate. 


F..  Eitnémité  postérieure  d'un  fragmeat  de  bougie  passée  dans  une  fausse  route 
qui  traverse  tout  le  lobe  droit  de  la  prostate. 

•«.  leplis  transrersaux  qui  relient  la  tumeur  prostatique  médiane  et  postérieure 
aux  parois  de  la  vessie  et  marquent  les  limites  du  col. 

1'.  E.  Bords  irréguliers  d'une  ulcération  qui  a  détruit  la  muqueuse  dans  une 
grande  étendue. 

F.  Sillon  qui  sépare  la  tumeur  de  la  lèvre  postérieure  du  col  du  lobe  droit  de 
la  prostate. 

<>.  Plis  conTergents  très  nombreux  formés  par  la  muqueuse  tiraillée,  qui  vont 
de  la  tumeur  médiane  et  des  sillons  qui  la  limitent  à  la  base  du 
Tenunoatanum. 

H.  VeniBODtanum. 

IL  Lobes  droit  et  gauche  hypertrophiés. 

J.  Extrémité  antérieure  de  la  fausse  route. 

k.  Rétrécissement  très  serré  n'admettant  qu'une  bougie  de  petit  calibre. 

L  Bougie  engagée  dans  un  cul-de-sac  du  canal. 

{Pièce  de  la  collection  de  M.  VoUlemier.) 
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des  éléments  du  tissu  cellulaire  avec  quelques  fibres  musculaires 
entremêlées  à  sa  base.  La  tumeur  était  recouverte  d'une  muqueuse 
avec  un  épithélium  sphéroïdal  et  en  forme  de  colonnes.  »  {Ouvrage 
cité,  p.  388.) 

Englisch,  cité  par  Edward  klherl  {Lehrbuch  der  Chirurgie  und 
Operaiionslehre,  Band  IV,  Bogen  4-12,  p.  184),  dit  avoir  trouvé 
cinq  fois  sur  70  cadavres  de  nouveau-nés  un  développement  anor- 
fnal  de  Tutricule  prostatique  {sinu^  pocularis)  dilaté  par  la  réten- 
tion de  sa  sécrétion  physiologique.  Ces  faits  rentrent  dans  l'histoire 
des  kystes  de  la  prostate  que  l'on  trouvera  plus  loin.  Ces  tumeurs 
seraient  capables  de  produire  la  dysurie  et  même  la  rétention 
d'urine. 

D'après  nos  observations  il  n'en  serait  pas  de  même  aux  autres 
époques  de  la  vie. 

Nous  n'avons  jamais  constaté  la  présence  des  tumeurs  du 
verumontanum  sur  le  vivant  et  nous  ne  pouvons  en  parler  que 
d'après  les  faits  peu  nombreux  que  nous  avons  rencontrés  sur  les 
cadavres. 

Chez  les  vieillards,  surtout  quand  ils  sont  atlectés  d'une  tumé- 
faction de  la  prostate,  nous  avons  vu  assez  souvent  le  verumontanum 
ayant  le  volume  d'un  petit  pois  allongé  et  bosselé,  sans  qu'aucune 
de  ses  bosselures  formât  une  saillie  bien  marquée.  Quelquefois  il 
présente  du  côté  de  la  vessie  une  sorte  de  queue  semblable  à  celle 
qui  le  termine  du  côté  de  l'urèthre.  Elle  n'est  pas  constituée  par  la 
substance  même  du  verumontanum,  mais  par  des  brides  longitu- 
dinales de  la  muqueuse  du  canal  que  tiraille  du  côté  de  la  vessie 
la  prostate  augmentée  de  volume.  Alors  nous  avons  constaté  plus 
d'une  fois  que  l'utricule  était  fermé  par  la  soudure  *de  ses  lèvres. 

Dans  un  cas,  ces  dernières  étaient  très  écartées  et  leur  intervalle 
était  occupé  par  une  sorte  de  kyste  à  parois  minces  et  blan- 
châtres, saillant  de  3  à  4  millimètres  dans  le  canal.  Il  était  adhé- 
rent aux  lèvres  et  au  fond  de  l'utricule,  et  ne  pouvait  en  être 
détaché.  Nous  avons  trouvé  dans  sa  cavité  un  liquide  entièrement 
semblable  au  liquide  prostatique  et  quelques  petits  noyaux  ambrés. 

Nous  avons  rencontré,  sur  un  homme  de  cinquante  ans  environ, 
une  tumeur  du  volume  d'une  petite  noisette,  rouge,  plissée,  un  peu 
aplatie  et  faisant  hernie  par  Touverture  de  l'utricule.  Elle  était 
formée  par  la  muqueuse  hypertrophiée  de  cette  cavité  et  adhérente 
par  toute  sa  base,  de  telle  sorte  qu'il  était  impossible  de  passer  le 
stylet  le  plus  fin  entre  elle  et  les  lèvres  de  l'utricule.  Le  malade, 
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FiG.  10.  —  Tumeur  du 


I.  Csrpt  de  U  veisie.  La  muqueuM  eit  pArfailement  Mine 
t  Plu  ndié<  formel  par  le  MulèTemeat  de  la  muqueuie. 
^  fmMt  hjpatrophiée. 


ÏTui 


rotinée  par  la 
WTODdie  et  préieule  pli 


hypertrophiée  de  l'utricule.  Elle  est  irréguliiremeai 
I  plis  1  sa  surface.  Son  diaoïèu-e  est  de  9  miUimilref . 


(Pièce  <U  la  adketUm  <k  M.  Voillemier.) 
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sur  lequel  nous  avons  recueilli  quelques  renseignements,  ne  s'était 
jamais  plaint  de  mal  uriner.  (Voy.  la  figure  10.) 

Causes.  —  La  tuméfaction  de  la  prostate,  telle  que  nous  venons 
de  la  décrire,  ne  se  rencontre  ni  chez  les  jeunes  gens,  ni  chez  les 
adultes.  Velpeau  dit  qu'il  a  vu  cinq  ou  six  fois,  sur  des  individus 
âgés  de  vingt-cinq  à  quarante  ans,  la  glande  notablement  gonflée, 
bien  qu'elle  ne  contînt  aucune  production  étrangère  dans  son  paren- 
chyme. Elle  offrait  tous  les  caractères  d'une  simple  hypertrophie 
{Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XXVI,  p.  184).  Quelques 
auteurs  ont  rapporté  des  cas  analogues,  et  nous  en  avons  observé 
plusieurs;  mais  dans  tous  l'augmentation  de  volume  tenait  à  des 
maladies  variées,  et  aucun  ne  présentait  les  lésions  anatomiques 
qui  caractérisent  l'affection  dont  il  est  ici  question.  Elle  est,  au 
contraire,  fréquente  chez  les  vieillards;  car  on  la  rencontre  par- 
tielle ou  généi'ale  sur  le  tiers  environ  des  hommes  âgés  de 
soixante  ans.  Nos  observations  concordent  bien  avec  celles  de 
M.  Mercier,  qui,  sur  100  prostates  de  vieillards  âgés  de  plus  de 
soixante  ans,  en  a  trouvé  35  atteintes  de  tuméfaction.  D'un  autre 
côté,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  chez  des  individus  très  â^n's 
la  prostate  avec  son  volume  normal  ou  atrophiée.  Il  n'en  reste 
pas  moins  vrai  que  l'âge  avancé  est  une  cause  essentielle  ou  pré- 
disposante que  personne  ne  saurait  contester.  Dans  cette  der- 
nière supposition,  on  a  cherché  quelles  pouvaient  être  les  causes 
adjuvantes;  mais,  sur  ce  point,  les  auteurs  sont  loin  d'être  d'ac- 
cord. 

E.  Home  attachait  une  très  grande  importance  à  la  stase  du 
sang  dans  les  veines  de  la  cavité  pelvienne  et  \  aux  habitudes 
qui 'la  favorisent,  plaçant  l'équitation  en  première  ligne.  Il 
prétend  que  «  les  changements  internes  de  la  structure  de  la 
glande  sont  produits  par  l'extravasation  des  vaisseaux  rompus  en 
différentes  parties  de  sa  substance,  et  que  son  augmentation  en 
grosseur  est  plus  ou  moins  rapide,  suivant  que  les  vaisseaux  sont 
plus  ou  moins  gros  et  qu'ils  portent  du  sang  rouge  ou  les  parties 
les  plus  ténues  du  sang  >.  (E.  Home,  trad.  par  Marchant,  1820, 
p.  181  et  191.)  Velpeau  ne  s'explique  pas  nettement  sur  cette  ma- 
nière de  voir,  parce  qu'elle  flattait  les  idées  qu'il  professait  depuis 
plus  de  trente  ans  :  à  savoir,  que  la  plupart  des  tumeurs  fibreuses 
avaient  pour  origine  un  caillot  de  sang  ou  de  lymphe  organisé,  théorie 
à  laquelle  les  faits  donnent  chaque  jour  de  nouveaux  démentis. 
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M.  Mercier,  reprenant  en  partie  l'opinion  de  E.  Home,  admet 
comme  causes  toutes  celles  qui  favorisent  la  stagnation  du  sang 
veineux.  «  Je  pense,  dit-il,  que  l'hypertrophie  de  la  prostate  n'est 
{Kis  Teffet  d'une  inflammation  chronique,  mais  plutôt  d'une  stase 
du  sang  dans  les  plexus  veineux  du  bassin.  9  {Recherches  sur  les 
rétentions  d'urine,  ch.  m,  p.  58.) 

Nous  ferons  d'abord  remarquer  que  chez  tous  les  vieillards  les 
veines  du  bassin  sont  toujours  très  développées;  mais,  le  fussent- 
elles  davantage  chez  ceux  qui  sont  affectés  d'une  tuméfaction  de  la 
plo^lale,  il  resterait  encore  à  savoir  si  cette  dilatation  est  la  cause 
ou  l'effet  de  la  maladie,  car  la  présence  d'une  grosse  tumeur 
dans  le  petit  bassin  doit  gêner  singulièrement  la  circulation  vei- 
neuse. 

E.  flome  n'avait  fait  qu'indiquer  l'influence  de  l'abord  du  sang 
rouge  sur  le  gonflement  de  la  prostate  {loc.  cit.,  p.  191).  D'autres 
chirurgiens  crurent  devoir  en  exagérer  l'importance.  M.  Mercier, 
eo  parlant  de  la  stase  du  sang  veineux,  avait  pris  soin,  du  moins, 
de  dire  les  circonstances  qui  pouvaient  la  favoriser.  Les  partisans 
de  finfluence  d'une  circulation  artérielle  exagérée  se  taisent  com- 
plètement sur  sa  cause  et  n'ont  fait  que  reculer  la  difficulté.  Nous 
ajouterons  que  plus  d'une  fois  nous  avons  injecté  les  vaisseaux 
pelviens  sur  des  sujets  ayant  une  grosse  prostate,  et  les  rameaux 
ailériels  n'étaient  pas  plus  développés  que  d'ordinaire;  ils 
paraissaient  même  assez  pauvres  relativement  au  volume  de  l'or- 


gane. 


Nous  pensons  que  la  vieillesse  suffit  à  elle  seule  pour  produire 
la  tuméfaction  de  la  prostate.  Le  fait  ne  fut-il  pas  exactement  vrai, 
qu'il  faudrait  bien  l'admettre  dans  les  cas  où  l'on  ne  trouve  pas  d'autre 
cause.  Mais  notre  opinion  n'est-elle  pas  d'accord  avec  ce  que  nous 
observons  chaque  jour?  N'est-il  pas  fréquent  de  voir  les  tissus  de 
nos  organes,  sans  être  dans  un  état  de  maladie  proprement  dit, 
subir  avec  les  années  différents  changements,  parmi  lesquels  la 
transformation  fibreuse  est  des  plus  ordinaires? 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  l'examen  des  diverses  théories 
qui  ont  été  proposées.  Après  avoir  disséqué  un  très  grand  nombre 
de  prostates  et  observé  bien  des  malades  avec  un  soin  minutieux, 
nous  soumettrons  à  l'appréciation  de  nos  lecteurs  le  résultat  de  ces 
études  et  l'opinion  que  nous  nous  sommes  faite. 

La  prostate  n'échappe  pas  plus  que  nos  autres  organes  à  l'action 
des  années.  Quand  ses  fonctions  s'affaiblissent  et  s'éteignent,  sans 
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que  nette  décrépitude  présente  rien  d'anormal,  elle  diminue  de 
volume  et  s'atrophie,  ainsi  que  les  tissus  qui  la  pénètrent  et  l'enve- 
loppent. Cette  terminaison  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne 
le  croit  généralement,  parce  que  dans  les  autopsies  on  n'a  guère 
l'habitude  d'examiner  la  prostate,  à  moins  de  circonstances  parti- 
culières. 

Cependant  la  transition  de  la  période  d'activité  à  celle  de  repos 
ne  s'accomplit  pas  toujours  aussi  régulièrement  que  nous  venons 
de  le  dire.  Dans  cette  époque  éminemment  critique  de  la  vie  des 
organes,  la  glande  est  exposée  à  subir  d'importantes  modifications, 
qui  se  traduisent  par  une  sécrétion  épaisse  et  jaunâtre,  par  des 
amas  d'épithélium,  par  la  formation  de  petits  corps  ambrés  dans  les 
culs-de-sac  et  dans  les  conduits  excréteurs,  par  l'épaississemeni 
des  parois  glandulaires,  etc.  Quelle  que  soit  l'importance  qu'on 
attache  à  ces  altérations,  on  ne  peut  nier  que,  dans  ces  cas,  la 
glande  soit  malade. 

Cet  état  morbide  n'existe  pas  longtemps  sans  exercer  une  in- 
fluence sur  les  tissus  qui  entrent  dans  sa  constitution  ou  sur  ceux 
qui  l'avoisinent.  Il  leur  imprime  un  mode  de  vitalité  nouveau 
'  et  provoque  dans  leur  épaisseur  un  puissant  travail  de  prolifération. 
Celui-ci  est  quelquefois  si  énergique  que  le  tissu  fibreux  désagrège 
la  petite  masse  glanduleuse,  enveloppe  toutes  ses  grappes,  les 
étreinl  et  les  désorganise  au  point  que,  sur  des  prostates  apparie- 
tenant  à  des  hommes  très  âgés,  on  en  retrouve  à  peine  quelques 
débris.  Alors  on  pourrait  se  demander  si  la  maladie  a  débuté  dans 
la  glande  ou  dans  les  tissus  fibreux.  La  question  pour  nous  n'est 
pas  douteuse:  la  glande  a  été  malade  la  première. 

Certaines  altérations  des  testicules  coïncident  parfois  avec  les 
lésions  spéciales  qui  constituent  l'hypertrophie  prostatique. 

En  1864,  sur  le  cadavre  d'un  vieillard  âgé  de  soixante-dix  à 
soixante-quinze  ans,  dont  nous  examinions  la  prostate  tuméfiée, 
nous  avons  trouvé  les  testicules  très  volumineux.  Ces  organes  étaient 
à  peine  déformés,  durs  au  toucher  et  très  lourds.  Après  les  avoir 
incisés,  nous  constatâmes  qu'ils  n'étaient  pas  dégénérés;  mais  ils 
avaient  subi  (celui  du  côté  gauche  surtout)  une  transformation 
fibreuse  si  complète  que  les  tubes  séminifères  avaient  presque  en- 
tièrement disparu.  Dans  cette  masse  grisâtre,  on  distinguait  encore 
des  stries  d'un  blanc  nacré,  que  leur  disposition  nous  fit  consi- 
dérer comme  étant  des  restes  des  cloisons.  Depuis  cette  époque, 
nous  avons  eu  deux  fois  l'occasion  d'observer  la  même  maladie, 
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avec  des  caractères  presque  identiques,  mais  occupant  un  seul 
tr^d'cule,  celui  du  côté  gauche. 

<}uelles  sont  les  causes  prochaines  et  quelle  est  la  nature  des 
alk^ratîons  prostatiques  dont  il  s'agit?  Nul  ne  le  sait.  Quant  aux 
ujses  accidentelles,  on  en  a  signalé  un  assez  grand  nombre, 
•i  îit  plusieurs  méritent  d'être  prises  en  sérieuse  considération. 

J.  L.  Petit,  Hunter  et  presque  tous  les  chirurgiens  de  cette  époque, 

ont  placé  en  première  ligne  la  blennorrhagie.  Yelpeau  émet  la 

in^me  opinion.  Il  est  dans  le  vrai  quand  il  montre  rintlammalion 

de  Turèthre  gagnant  les  canaux  excréteurs  de  la  prostate  et  arri- 

vàuX  jusque  dans  son  parenchyme,  comme  elle  pénètre  dans  les 

•  iiuai  déférents  pour  envahir  les  testicules;  mais  il  tombe  dans 

ufir  exagération  peu  scientifique  en  ajoutant  :  <  Conçoit-on  qu'une 

LMhrite  aiguë  ou  chronique  puisse  exister  longtemps  sur  le  veru- 

i  Dtanum  ou  sur  les  côtés  de  cette  crête,  sans  que  la  glande  qui 

*-<i  autour  en  soit  affectée?  >  (Dictionnaire  de  médecine^  {.W\ly 

\*.  1?<5.> 

On  a  objecté  à  cette  opinion  trop  absolue  que,  s'il  en  était  ainsi, 
irs  maladies  de  la  prostate  devraient  être  plus  fréquentes  chez  les 
jeunes  gens  et  les  adultes  que  chez  les  vieillards,  puisqu'ils  sont 
bien  plus  souvent  que  ces  derniers  affectés  de  blennorrhagie.  Nous 
r-^pondrons  que  chez  les  individus  jeunes,  l'uréthrite  se  propage 
rarement  à  la  prostate  ou  qu'elle  y  détermine  presque  toujours  une 
inflammation  aiguë,  franche,  avec  ou  sans  abcès.  Dans  la  vieillesse, 
la  prostate  est  impressionnée  différemment  par  l'uréthrite,  et,  sous 
rinlluence  du  stimulus  inflammatoire,  elle  se  tuméfie.  Il  n'y  a  pas 
lit'U  de  s'en  étonner.  Ne  voit-on  pas  chaque  jour  une  même  cause 
produire  des  effets  différents,  ou  du  moins  imprimer  aux  maladies 
un  caractère  particulier  suivant  l'âge  des  malades? 

La  blennorrhagie  a  rarement  une  action  directe  sur  la  prostate; 
t  ar  on  ne  la  rencontre  guère  chez  les  vieillards.  Presque  toujours 
elle  a  disparu  depuis  un  temps  très  long,  souvent  même  depuis 
plusieurs  années,  quand  la  maladie  de  la  prostate  commence. 
Ccsl  pour  ce  motif  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  contesté  son 
influence.  Mais  la  blennorrhagie  ne  doit  pas  moins  être  regardée 
t  omme  la  cause  première,  quoique  indirecte,  de  la  maladie,  parce 
qu'elle  laisse  souvent  après  elle  une  inflammation  chronique  de  l'urè- 
(hre  sans  écoulement,  laquelle  peut  rester  stationnaire  et  limitée, 
comme  elle  peut  devenir  plus  aiguë  et  s'étendre  à  la  prostate  sous 
Taction  d^une  des  causes  dont  nous  allons  parler. 
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E.  Home  a  rapporté  plusieurs  cas  où  il  existait  une  tuméfaction 
de  la  prostate  avec  un  ou  plusieurs  rétrécissements  de  Turèthre, 
sans  donner  aucune  interprétation  de  ces  faits. 

Nous  pouvons  assurer  que  les  rétrécissements  sont  rares  chez 
les  vieillards.  Nous  n'en  avons  vu  que  cinq  fois  sur  des  sujets  ayant 
une  prostate  très  volumineuse.  Ils  constituent  une  complication  fâ- 
cheuse, surtout  quand  ils  sont  situés  dans  la  portion  reculée  du  canal  ; 
car  il  est  d'observation  journalière  que  la  muqueuse  est  profondé- 
ment altérée  et  quelquefois  ulcérée  en  arrière  du  point  rétréci. 

On  a  encore  admis  d'autres  causes,  telles  que  les  excès  vénériens 
et  les  abus  de  la  table,  qui  retentissent  puissamment  sur  les  organ(\<5 
génito-urinaires,  les  violences  extérieures  provenant  des  habitudes 
d'équitation,  les  maladies  de  vessie  et  surtout  les  contractures  du 
col,  la  présence  d'un  calcul  dans  la  région  membraneuse  ou  pro- 
statique du  canal,  la  déchirure  de  l'urèthre  par  un  cathétérisme 
mal  fait  ou  des  manœuvres  de  lithotritie,  etc.  Toutes  ces  causes 
agissent,  sans  qu'il  soit  besoin  de  le  démontrer,  en  produisant  une 
inflammation  dans  les  parties  voisines  de  la  prostate. 

Quant  aux  diathèses  herpétique,  goutteuse,  rhumatismale,  syphi- 
litique, elles  ont  été  rejetées  avec  une  sorte  de  dédain  par  beaucoup 
de  chirurgiens  modernes,  comme  des  causes  banales  invoquées 
dans  presque  toutes  les  maladies.  Nous  pensons,  au  contraire, 
devoir  leur  accorder  une  très  grande  importance. 

Si  on  fait  intervenir  souvent  l'influence  des  diathèses  dans  les 
maladies,  c'est  qu'en  eflet  elle  s'exerce  très  fréquemment.  Nous 
avons  vu  trop  de  fois  la  disparition  d'un  eczéma,  d'un  psoriasis, 
être  suivie  presque  immédiatement  d'envies  fréquentes  d'uriner, 
de  dysurie  ou  môme  de  rétention  d'urine,  pour  ne  pas  en  être 
convaincus.  Ces  accidents  urinaires  cessaient  dès  que  l'éruption 
cutanée  reparaissait.  Il  nous  est  impossible  de  ne  voir  dans  ces 
faits  qu'une  simple  coïncidence.  Nous  pourrions  en  dire  auianl 
de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  J.  L.  Petit  et  beaucoup  de  chirur- 
giens de  son  temps  accordaient  une  très  grande  influence  à  la  dia- 
thcse  syphilitique.  «  On  peut  conclure  que  la  plupart  des  réten- 
tions qui  arrivent  à  ceux  qui  ont  eu  des  chaudes-pisses  ont  pour 
cause  le  gonflement  de  la  prostate  et  que  le  plus  sûr  moyen  de  les 
guérir  est  de  les  passer  par  les  remèdes.  »  (Œuvres  posthumes, 
vol.  m,  p.  39.)  Bien  que  nous  ayons  observé  deux  malades  Agés,  Tun 
de  soixante  ans,  l'autre  de  soixante-trois  ans,  évidemment  affectés 
de  virus  vénérien  et  chez  lesquels  un  traitement  spécifique  amena 
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une  diminution  notable  de  la  prostate,  nous  ne  pouvons  nous  rai- 
iir-r  à  Topinion  de  rillustre  chirurgien  français,  aujourd'hui  sur- 
tout que  Tancienne  confusion  entre  la  blennorrhagie  et  la  syphilis 
t^i  entièrement  dissipée. 

A  nne  époque  comme  la  nôtre,  où  Ton  a  porté  si  loin  la  rigueur 
Cl  diagnostic  anatomique,  on  répugne  à  admettre  les  causes  qui 
s  ont  pas  été  déterminées  avec  la  même  précision.  Peut-être  nous 
r-rprochera-t-on  de  faire  retour  aux  anciennes  idées  médicales; 
nous  nous  sommes  volontairement  exposés  à  ce  reproche.  On  pourra 
unt»f>ler  le  mode  d'action  des  causes  que  nous  avons  énumérées, 
t-Ure  en  doute  même  leur  réalité;  mais  si  elles  ne  présentent  pas 
Irrdi^rê  d'évidence  qu'on  pourrait  désirer,  il  n'en  est  pas  moins 
c^î  de  les  connaître.  L'expérience  nous  a  convaincus  que  leur  re- 
•  :-*niie  fournira  plus  d'une  fois  au  praticien  exercé  de  précieuses 
/r'jj.-atîons  thérapeutiques  au  lit  des  malades. 

SruPTÔMEs.  Marche.  —  On  a  rarement  l'occasion  d'étudier  h 
tuméfaction  de  la  prostate  à  son  début.  Les  individus  qui  en  sont 
a5»-ités,  ne  se  rendant  pas  bien  compte  de  leur  état,  ne  viennent 
Tri  lamer  les  secours  de  l'art  qu'à  une  époque  déjà  avancée  de  la 
maladie.  Mais  si  on  les  interroge  avec  soin,  ils  finiront  par  donner 
'i-  s  détails  assez  précis  sur  les  troubles  fonctionnels  qu'ils  ont  res- 
srntîs- 

I!>  ont  commencé  par  éprouver  une  sensation  de  gêne  et  de  pe- 
santeur au  périnée,  quand  ils  étaient  restés  longtemps  assis;  les 
en\ies  d'uriner  étaient  devenues  plus  fréquentes  et  surtout  plus 
pfr'ssantes  que  d'habitude;  les  urines  sortaient  avec  une  sorte 
d'hé>iiatioD,  et  leur  jet,  quoique  assez  volumineux,  était  sans  force; 
souvent  la  vessie  ne  se  vidait  pas  du  premier  coup,  et  quelques 
eîTorts  étaient  nécessaires  pour  expulser  les  dernières  gouttes  de 
lii]uide.  Les  malades  n'avaient  pas  attaché  une  grande  importance 
â  I  es  troubles  de  la  miction,  qu'ils  attribuaient  à  une  faiblesse  de 
la  \e>sie  naturelle  à  leur  âge. 

Ces  symptômes  s'accentuent  chaque  jour  davantage,  en  suivant 
nne  marche  lentement  progressive.  Les  envies  d'uriner  deviennent 
plus  fréquentes,  et,  si  pressantes  qu'elles  soient,  les  malades  restent 
quelque  temps  avant  de  pouvoir  les  satisfaire.  Les  urines  s'écoulent 
lentement,  avec  un  jet  sans  force  et  plusieurs  fois  interrompu;  les 
dernières  gouttes  tombent  en  bavant  et  directement  sur  le  sol;  une 
petite  quantité  deliquide  reste  quelquefois  dans  le  canal,  et,  ne  sor- 
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tant  qu'après  la  miction  terminée,  souille  les  vêlements  des  ma- 
lades, comme  on  le  voit  dans  certains  cas  de  rétrécissement.  La 
vessie  ne  se  vide  plus  complètement,  quoiqu'elle  se  contracte  avec 
la  plus'grande  énergie. 

Quand  la  maladie  est  arrivée  à  ce  degré,  il  suffit  d'un  refroidis- 
sement, d'un  excès  de  table,  d'une  poussée  hémorrhoïdaire,  etc., 
pour  amener  une  rétention  complète.  Alors  commence  une  nou- 
velle série  d'accidents  graves  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Telle  est  la  marche  la  plus  ordinaire  de  la  tuméfaction  de  la  pro- 
state; mais  il  est  indispensable  de  revenir  sur  chacun  de  ces 
symptômes  pour  en  étudier  les  variétés  et  en  déterminer  la  valeur. 

La  pesanteur  ou  plutôt  la  gêne  mal  définie  qui  existe  au  périnée 
passe  souvent  inaperçue  dans  les  premiers  temps,  ou  est  attribuée 
à  des  hémorrhoïdes.  Mais  quand  la  prostate  devient  volumineuse 
et  presse  sur  le  rectum,  elle  détermine  des  envies  trompeuses 
d'aller  à  la  garde-robe  et  souvent  de  la  constipation.  C'est  dans  les 
cas  de  ce  genre  que  J.  L.  Petit  dit  «  avoir  vu  le  boudin  d'excrément 
creusé  en  avant,  comme  ayant  passé  sur  la  saillie  que  forme  la 
prostate  dans  la  partie  antérieure  du  rectum.  »  (Œuvres  posthumes^ 
vol.  ni,  p.  24.)  Velpeau  a  prétendu  qu'alors  même  que  les  matières 
auraient  été  creusées  en  gouttière  par  la  prostate,  elles  repren- 
draient leur  forme  arrondie  en  passant  par  l'anus...,  que  cette 
gouttière  pouvait  être  produite  par  une  autre  tumeur  siégeant  dans 
le  rectum.  J.  L.  Petit  avait  déjà  répondu  par  avance  à  cette  der- 
nière objection  en  disant  qu'il  faut  prendre  garde  de  se  ti'omper; 
car  des  hémorrhoïdes  ou  d'autres  tumeurs  peuvent  être  assez  dures 
pour  produire  le  même  effet.  Il  se  hâte  d'ajouter  que  pour  éviter 
toute  erreur,  il  suffit  de  pratiquer  le  toucher  rectal. 

Nous  n'avons  jamais  rencontré  les  matières  creusées  en  forme  de 
gouttière,  mais  nous  les  avons  vues  plus  d'une  fois  déformées  et 
aplaties. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  assez  variables;  il  suffit  qu'ils 
existent  chez  un  homme  âgé  pour  qu'on  soit  en  droit  de  soup- 
çonner une  tuméfaction  de  la  prostate. 

Nous  avons  noté  quelquefois,  comme  premiers  troubles,  des  be- 
soins d'uriner  tellement  pressants  que  les  malades  étaient  forcés 
de  les  satisfaire  à  l'instant  même.  Ils  saisissaient  leur  verge  avec  la 
main  pour  arrêter  l'écoulement  de  l'urine  et  avoir  le  temps  de  prendre 
leur  vase  de  nuit.  Le  liquide  s'échappait  avec  force,  et  pourtant  les  der- 
nières gouttes  ne  pouvaient  être  expulsées  qu'avec  quelques  coups 
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de  piston.  Dans  ces  cas,  il  existait  dans  la  partie  profonde  du  canal 
une  inQammaiion  chronique  de  la  muqueuse,  qu'il  était  facile  de 
reconnaitre  à  la  sensation  de  chaleur  provoquée  dans  cette  région 
par  le  passage  du  liquide  et  à  la  douleur  assez  vive  que  produisait 
rintroduciion  d'une  petite  bougie  à  olive. 

Mais  la  miction  est  bien  plus  souvent  difficile  et  paresseuse. 
Loi*sque  les  malades  ont  envie  d'uriner,  ils  sont  obligés  d'attendre 
un  instant  et  de  faire  quelques  efforts  pour  engager  les  urines  dans 
leranal.  Celles-ci  coulent  d'abord  lentement,  et  quand  le  jet  s'est 
établi,  on   constate  qu'il  est  volumineux,   mais  sans  force.  Ces 
troubles  peuvent  varier  d'intensité  d'un  jour  à  l'autre,  suivant  que, 
sous  Vinfluence  d'une  cause  quelconque,  il  y  a  une  congestion  plus 
ou  moins  grande  de  la  prostate  ;  mais  on  peut  être  assuré  qu'alors 
il  eviste  déjà  une  tuméfaction  assez  marquée  de  cet  organe.  Parfois 
iN  semblent  stationnaires  pendant  un  certain  temps,  mais  ils  finissent 
NMijours  par  augmenter.  Le  commencement  de  la  miction  devient 
<]»'  plus  en  plus  difficile,  surtout  la  nuit  et  le  matin.  Quelques  ma- 
l.iil«»s,  après  des  efforts  inutiles,  s'appliquent  contre  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses  le  vase  de  nuit,  dont  la  température  fraîche 
Miinule  les  contractions  de  la  vessie;  d'autres,  dans  le  même  but, 
V  promènent  un  instant  dans  leur  chambre  sans  être  vêtus,  ou 
bi»*n  ils  s'accroupissent,  et  même  essayent  d'aller  à  la  selle,  parce 
qu'ils  ne  peuvent  uriner  que  de  cette  façon. 

Quand  la  maladie  est  arrivée  à  ce  degré,  l'urine  ne  sort  plus  que 
par  un  jet  sans  force  et  souvent  interrompu,  parce  que  la  vessie, 
fatijiuée  des  efforts  qu'elle  est  obligée  de  faire,  ne  se  contracte  plus 
dune  manière  continue. 

Plus  ordinairement  l'urine  tombe  en  bavant  et  en  petite  quantité, 
^'t  le  malade  est  forcé  d'uriner  toutes  les  demi-heures  environ  et 
i/iême  plus  souvent.  C'est  que  la  vessie  ne  se  vide  plus  complète- 
ment et  ne  se  débarrasse  que  de  son  trop-plein,  quelques  efforts 
qu'elle  fasse.  Dans  ces  cas,  le  bas-fond  de  la  vessie,  fortement  dé- 
primé, forme  une  poche  dont  la  profondeur  est  encore  augmentée 
par  la  tuméfaction  de  la  base  de  la  prostate.  Le  plancher  muscu- 
laire ne  se  contracte  pas  suffisamment  pour  soulever  l'urine  con- 
l*^nue  dans  la  poche  et  la  faire  passer  par-dessus  le  relief  du  col, 
♦^l  il  résulte  de  là  une  miction  incomplète.  Il  est  aisé  de  comprendre 
que  plus  la  vessie  conserve  d'urine,  plus  elle  se  remplit  rapidement, 
»l'où  il  résulte  que  les  envies  d'uriner  deviennent  très  fréquentes. 
Nous  noterons  ici  une  circonstance  assez  singulière  et  tout  à  fait 
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caractéristique  de  la  tuméfaction  de  la  prostate.  Quelquefois  les 
malades  s'aperçoivent  que  plus  ils  font  d'efforts,  moins  ils  peuvent 
uriner  et  qu'ils  y  réussissent  mieux  en  suspendant  ces  efforts.  Ce 
fait,  que  plusieurs  auteurs  ont  présenté  comme  d'observation  mo- 
derne, est  connu  depuis  longtemps.  Voici  comment  s'exprimait 
J.  L.  Petit  :  c  ...S'il  arrive  qu'il  passe  quelque  peu  d'urines,  soit 
d'elles-mêmes,  soit  par  quelque  léger  effort,  et  que  le  malade  impa- 
tient de  les  voir  couler  si  lentement,  redouble  ses  efforts  pour  le« 
faire  couler  plus  vite,  il  arrivera  qu'au  lieu  d'en  accélérerla  sortie. 
elles  seront  arrêtées.  Dans  le  premier  cas,  les  parties  n'étant  pa« 
en  contraction,  leurs  parois  ne  se  touchent  pas  si  exactement  que 
les  urines  ne  puissent  les  écarter  pour  passer,  soit  par  leur  propiv 
poids  ou  par  une  légère  action  des  muscles  de  la  vessie  ou  du 
ventre.  Le  malade  suspend  ou  diminue  même  cette  action,  pendant 
que  les  urines  coulent,  quand  il  a  une  fois  éprouvé  que  ses  elTort^ 
sont  infructueux  ou  nuisibles,  et  ils  ne  sont  tels  que  parce  qiril> 
poussent  la  tumeur  de  la  prostate  contre  le  col  de  la  vessie,  doni 
elle  bouche  l'ouverture.  La  même  chose  arrive  quelquefois  aux  pier- 
reux, quand  la  pierre  se  place  sur  le  col  de  la  vessie  ;  ils  éprouvent 
que  s'ils  se  livrent  aux  efforts  que  la  douleur  excite,  les  urines  s'ar- 
rêtent, et  qu'en  suspendant  ces  efforts,  elles  recommencent  à 
couler.  1  {Œuvres  posthumes^  vol.  III,  p.  25.)  Est-il  possible  d'elre 
plus  explicite  ? 

C'est  bien  le  lieu  de  parler  d'un  autre  symptôme  qui  se  rapprorlf 
du  précédent  par  son  mécanisme.  Certains  malades,  qui  ont  la  plu^ 
grande  difficulté  à  uriner,  ont  en  même  temps,  surtout  pendant  la 
nuit,  une  sorte  d'incontinence.  Ce  n'est  pas  l'incontinence  propn^- 
ment  dite  qu'on  observe  avec  la  paralysie  du  col  de  la  vessie  âla 
suite  d'une  maladie  de  la  moelle;  les  urines  s'écoulent  pendant  !♦• 
sommeil,  en  dehors  de  la  volonté  du  malade,  par  suite  d'une  défor- 
mation du  col  qui  produit  un  défaut  d'équilibre  entre  les  contrac- 
tions de  ce  dernier  et  celles  du  corps  de  la  vessie.  Voici,  en  effet,  te 
qui  se  passe  :  quand  le  col  de  la  vessie  est  obstrué  par  une  ou  plusieurs 
tumeurs  qui  se  sont  développées  en  partie  dans  son  épaisseur,  il 
n'existe  pour  ainsi  dire  plus.  Cependant  ses  fibres  contractiles,  aus>i 
bien  que  celles  qui  s'étendent  du  corps  de  la  vessie  à  la  prostate. 
ont  conservé  leur  faculté  d'action.  Lorsqu'elles  se  contractent,  ell»  ^ 
ne  s'adossent  plus  les  unes  aux  autres,  comme  à  l'état  normal, 
puisqu'elles  sont  écartées  par  les  tumeurs  prostatiques,  mais  ell<'^ 
empêchent  encore  la  sortie  de  l'urine  en  agissant  immédiatemeni 


TUMEURS  BÉNIGNES  DE  LA  PROSTATE.  91 

-::  !es  tumeurs  du  col  et  même  sur  celles  des  lobes  latéraui,  qu'elles 

ifprochent  et  serrent  les  unes  contre  les  autres.  Durant  le  sommeil, 

rrs  libres  contractiles  sont  dans  un  état  de  repos  relatif.  Cependant 

him  s'accumule  dans  la  vessie.  Celle-ci  se  laisse  d'abord  distendre; 

j.^^lle  finit  par  réagir.  Elle  se  contracte,  etl'urine  surprenant  pour 

sir^  dire  le  col,  dont  la  contraction  réflexe  est  devenue 'plus  lente, 

^'-lappe  en  petite  quantité  par  les  sillons  qui  séparent  les  tumeurs 

■i-  >  prostate.  Aussi  sort-elle  par  petits  jets  et  non  d'une  façon  con- 

"X  Ces  courtes  émissions  d'urine   se   répètent  d'instants  en 

ic  •  «nt?.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  uriner  par  regorgement. 

^t-^kHiefois  l'urine  s'écoule  d'une  façon  continue  sans  qu'il  y  ait 

ô  inu?e  de  paralysie.  C'est  quand  il  existe  à  l'entrée  du  canal 

î:î- '.'1  plusieurs  tumeurs  disposées  de  telle  façon  que  les  contrac- 

f  3*  i^f  fibres  musculaires  du  col  ne  peuvent  les  accoler  assez  exac- 

tri-nl  pour  empêcher  l'urine  de  passer  entre  elles.  ^ 

bm  ces  cas  peu  ordinaires,  tantôt  on  trouve  la  vessie  avec  des 

r'^rri?  très  épaisses,  revenue  sur  elle-même  et  contenant  très  peu 

•>:'îuide;  tantôt,  au  contraire,  elle  a  perdu  peu  à  peu  de  son  ressort, 

•^Maissé  distendre  outre  mesure,  et  contient  une  quantité  d'urine 

n5i.Jérable  qu'on  serait  loin  de  soupçonner.  A  cette  période  du 

"1,  la  miction  devient  une  véritable  torture  et  s'arrête  bientôt 

^[•lèteraent;  alors  se  manifestent  les  accidents  graves  de  la 

'^ntion  d'urine. 

'^^  «léfaut  d'occlusion  de  l'orifice  est  parfois  accompagné  d'une 

'"•lion  excentrique  de  la  portion   prostatique    de   l'urèthre. 

1  Fii.betdit  avoir  vu  c  celte  cavité  souvent  dilatée  chez  les  vieillards 

"îî  la  prostate  était  énormément  hypertrophiée  >.  (Traité  pra- 

'/"^  tanat.  médico-chirurgicale  y  3*  édition,  p.  748.)  En  pareil 

" .  il  se  peut  que  la  sonde  s'y  arrête  et  ne  parvienne  pas  à  franchir 

'  ^'!;  le  cathétérisme  donne  issue  à  une  petite  quantité  d'un 

i'K*  trouble  et  la  vessie  ne  se  vide  pas. 

L*'>  symptômes  qui  viennent  d'être  exposés  sont  sans  doute  très 

''îorlanls;  mais  ils  ne  fournissent  que  des  présomptions  plus  ou 

îns  fondées  sur  la  tuméfaction  de  la  prostate.  Ils  ont  besoin 

■  îre  complétés  par  l'examen  direct  des  parties  au  moyen  du  cathé- 
•  ■^me  et  du  toucher  rectal. 

U  malade  sera  couché  sur  le  dos,  les  jambes  écartées  et  dans  la 

■  :i-fleiion,  le  bassin  relevé  au  moyen  d'un  épais  coussin.  Le  chi- 
^i^n,  placé  à  la  droite  du  lit,  trempera  l'index  de  la  main  droite 
•^l'huile,  et  tournant  sa  face  palmaire  en  avant,  l'introduira  dans 
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le  reclum  du  malade.  Il  enfoncera  le  doigt  de  façon  à  lui  faire  suivre 
la  concavité  du  sacrum,  pour  qu'il  ne  vienne  pas  buter  contre  la 
prostate,  dans  le  cas  où  celle-ci  serait  très  grosse;  puis,  le  prome- 
nant avec  douceur  de  divers  côtés,  il  pourra  apprécier  le  volume  de 
la  prostate,  sa  forme,  sa  dureté  ou  sa  mollesse  ;  il  reconnaîtra  si  la 
tuméfaction  porte  sur  un  seul  lobe  ou  sur  les  deux,  quelle  est 
leur  grosseur  relative,  s'ils  présentent  des  bosselures,  s'ils  soni 
douloureux  à  la  pression,  etc.,  etc.  Il  est  souvent  difficile  et  mêra^ 
impossible  d'atteindre  avec  le  doigt  la  base  de  la  prostate  dont  les 
tumeurs  remontent  quelquefois  très  haut  et  envahissent  une  partie 
du  bas-fond  de  la  vessie  ;  mais,  par  cela  même  que  le  doigt  ne  peut 
arriver  jusqu'à  elles,  on  sera  autorisé  à  conclure  que  l'étendue  de 
la  tuméfaction  est  considérable. 

Le  cathétérisme  pourra  être  à  son  tour  d'un  important  secours 
pour  compléter  l'examen  de  la  prostate  ;  mais  on  ne  devra  pas 
s'attendre,  pour  le  pratiquer,  à  s'appuyer  sur  les  données  prériss 
que  fournit  l'anatomie  normale.  Il  faudra  procéder  avec  la  plus 
grande  prudence,  avancer  en  tâtonnant,  se  rendre  très  bien 
compte  des  obstacles  qu'on  rencontrera  sur  son  chemin,  atia  de 
leur  obéir  plutôt  que  de  les  violenter.  On  ne  perdra  pas  de  vue  un 
instant  que  l'urèthre,  dans  la  région  prostatique,  présente  une  assa 
grande  courbure,  dont  la  concavité  regarde  en  avant,  qu'au  même 
niveau  il  peut  être  dévié  à  droite  ou  à  gauche,  et  alternativeineiil 
des  deux  côtés  ;  que  son  orifice  interne  est  souvent  porté  en  haut 
et  en  avant,  de  manière  à  regarder  la  face  postérieure  du  pubis 

Gomme  on  ne  sait  point  d'avance  quelle  est  la  déformation  de  la 
prostate  et  quels  changements  le  canal  a  subis  dans  sa  direction. 
on  commencera  par  se  servir  d'une  sonde  de  gomme  cylindrique 
à  courbure  fixe,  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre.  Si  elle  pénètre 
aisément  dans  la  vessie,  c'est  qu'il  n'existe  aucune  tumeur,  aucun 
obstacle  à  la  base  de  la  prostate,  au  niveau  du  col  de  la  vessie;  si 
elle  est  serrée,  c'est  que  les  lobes  latéraux  sont  volumineux  el  for- 
tement rapprochés  l'un  de  l'autre.  Si,  dans  sa  marche,  elle  inrliu' 
à  droite  ou  à  gauche,  c'est  que  l'urèthre  est  dévié  du  même cùtt: 
si  enfin  elle  se  trouve  arrêtée  au  niveau  du  col,  c'est  que  la  base  de 
la  prostate  est  tuméfiée.  Alors,  il  faut  retirer  la  sonde  de  gomnu  ••' 
la  remplacer  par  une  sonde  ou  un  cathéter  métalliques,  plus  con- 
venables pour  pénétrer  dans  la  vessie,  explorer  son  bas-fonJ  ^i 
son  col. 

Les  deux  instruments  les  plus  propres  à  cet  usage  sont  dus  à 
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LrroT  d'ElioUes  et  à  M.  Mercier  :  celui  de  Leroy  a  la  longueur  et  le 
::.  jmtf  d'une  sonde  ordinaire  en  argent,  mais  son  bec  est  courbé 
f..;ao(  ua  angle  de  45  degrés  au  moins  et  long  de  17  à  18  lignes 
^iHlalithotrilie,  iSm,  p.  U). 
Lr  i^théter  explorateur  de  M.  Mercier  est  formé  d'une  tige 
!    Hque  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre  et  longue  de  35  centi- 


H— 1,  Sonde  à  eoarbure  brusque  de  Leroy  d'ÉtioUes.  —  B.  Même  sonde  avec  bec 
«  ioog.—  C  Sonde  coudée  fonnée  de  deux  tiges  droites.  — D.  Sonde  de  Mercier. 


••^s.  Son  bec  est  long  de  12  à  16  millimètres  et  coudé  à  angle 
:^^que  droit  (100  à  110  degrés).  {Recherches  sur  la  nature  et  le 
''<temenl  d^une  cause  peu  connue  de  rétention  d'urinCy  p.  174.) 

''ans  entrer  dans  la  polémique  soulevée  enlre  ces  deux  chirur- 

•  Qn  nous  dirons  seulement  que  M.  Mercier  nous  a  semblé  avoir 
>  raison.  Son  cathéter  diffère  notablement  de  la  sonde  de  Leroy 

•  '■•  i'^pcu  de  longueur  de  son  bec,  par  sa  flexion  brusque  à  angle 

•t,  et  lui  est  préférable  sous  tous  les  rapports  et  surtout  pour 
"liorer  le  col  de  la  vessie. 

1^  cathétérisme  pratiqué  avec  cet  instrument  s'exécute  en  suivant 
^  règles  ordinaires.  Cependant  il  faut  tenir  compte  de  là  forme 
-  âihéter  et  des  changements  que  l'urèthrc  a  éprouvés  dans  sa 
•'^'.lion. 
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Le  chirurgien  doil  se  placer  à  la  droite  du  malade;  avec  la  main 
gauche  il  saisit  la  verge  et  la  soutient  perpendiculairement  au  corps, 
tandis  qu'avec  la  main  droite  armée  de  l'instrument  il  pratique 
le  cathétérisme  en  passant  par-dessus  l'aine  droite.  Quand  il  a 
poussé  le  cathéter  jusqu'au  collet  du  bulbe,  il  lui  imprime  un  mou- 
vement de  rotation  sufiisant  pour  ramener  son  bec  sur  la  ligne 
médiane  du  côté  du  pubis  ;  puis  il  l'engage  dans  la  portion  mem- 
braneuse en  abaissant  son  pavillon  avec  de  grandes  précautions,de  ma- 
nière à  ne  pas  déchirer  la  paroi  supérieure  du  canal.  Reste  à  traverser 
la  prostate,  ce  qui  est  le  temps  le  plus  difficile  de  la  manœuvre; car 
on  ne  sait  pas  si  l'urèthre  est  incliné  latéralement,  jusqu'à  quel 
point  sa  courbure  postérieure  est  prononcée  et  son  orifice  interne 
dévié  en  avant,  enfin  quel  obstacle  se  trouve  sur  le  col.  Aussi,  toul 
en  enfonçant  peu  à  peu  le  cathéter  en  même  temps  qu'on  abaisse 
son  pavillon,  il  faut  le  tenir  très  légèrement  et  se  laisser  guiderpar 
la  résistance  qu'on  rencontre.  Lorsqu'on  est  arrivé  profondément, 
il  faut  tenir  l'instrument  plus  solidement;  tandis  qu'avec  la  saillie 
anguleuse  de  sa  tige  coudée  on  repousse  en  arrière  et  l'on  déprime  le 
segment  inférieur  tuméfié  du  col  de  la  vessie,  on  porte  son  bec  en 
avant,  par  un  mouvement  assez  prononcé  du  pavillon  en  bas.  Le  cathé- 
ter entre  brusquement  dans  la  vessie,  aussitôt  que  l'angle  saillant 
formé  par  la  réunion  de  ses  deux  tiges  a  passé  par-dessus  l'obstacle 
du  col.  La  main  du  chirurgien  éprouve  un  ressaut  en  même  temps 
qu'un  défaut  de  résistance,  et  l'instrument  avance,  pour  ainsi  dire 
de  lui-même,  de  2  ou  3  centimètres. 

Si,  pour  arriver  dans  la  vessie,  on  a  été  obligé  de  pratiquer  le 
cathétérisme  comme  nous  venons  de  le  décrire  et  d'abaisser  fortement 
le  pavillon  de  l'instrument,  il  est  certain  que  la  prostate  est  tumé- 
fiée et  qu'elle  présente  à  sa  base  un  relief  plus  ou  moins  élevé. 
Jusqu'ici  c'est  la  seule  notion  qui  soit  acquise;  reste  à  compléter 
l'examen.  Le  chirurgien,  sans  changer  la  direction  du  cathéter, 
l'attire  doucement  à  lui  pour  en  ramener  la  branche  coudée  contre 
la  lèvre  antérieure  du  col;  puis  il  lui  imprime  un  mouvement  de 
rotation,  de  façon  à  en  porter  le  bec  en  arrière.  Si  celui-ci  ne  ren- 
contre pas  d'obstacle,  c'est  que  la  base  de  la  prostate  n'est  pas 
saillante  en  arrière;  quand,  au  contraire,  il  est  arrêté,  c'est  qu'il 
existe  une  ou  plusieurs  tumeurs  qu'on  ne  pourra  contourner  qu'en 
enfonçant  un  peu  le  cathéter,  et  la  mesure  dans  laquelle  on  devra 
le  pousser  donnera  déjà  quelques  renseignements  sur  leur  saillie. 
De  la  même  façon  qu'on  reconnaît  les  colonnes  de  la  vessie,  on 
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'  .rrj  encore  constater  par  les  ressauts  qu'éprouvera  le  bec  de 
.XjiruioeDl  s'il  y  a  plusieurs  tumeurs. 
C'^uvec  intention  que  nous  ne  parlons  ni  du  cathéter  articulé 

>  LrKiy,  ni  des  bougies  à  empreintes,  ni  des  instruments  à  litho- 

:  ik  ne  peuvent  être  ici  d'aucun  secours. 

kiii50snc.  —  Lorsque  la  tuméfaction  de  la  prostate  est  compli- 
,--f  d'une  altération  intéressant  l'urèthre  ou  la  vessie,  il  n'est 
;  j  Mjûurs  aisé  de  faire  sa  juste  part  à  chacune  d'elles  ;  mais  il 
.  i>  'lable  impossible  de  la  confondre  avec  une  autre  maladie. 
1  n^  considérer  que  les  troubles  de  la  miction,  on  pourrait 
r/riw  songer  à  un  rétrécissement  ;  cependant,  sans  compter 
i.:!  malade,  la  marche  des  symptômes,  le  jet  de  l'urine  presque 
,  ^lïi  volumineux  dans  la  tuméfaction  de  la  prostate,  il  sufQrait 
'  cviler  toute  erreur  de  pratiquer  le  toucher  rectal  et  d'in- 
Mire  dans  Turèthre  une  sonde  de  6  ou  7  millimètres  de  dia- 
^/t  qui  arrivera  très  facilement  jusque  dans  la  région  mem- 
ii^use.  Dans  quelques  cas  très  rai'es  (voy.  fig.  12)  le  jet  de  l'urine 
-  iiliforme,  comme  s'il  existait  un  rétrécissement;  c'est  quand  les 
j\  lobes  latéraux,  à  la  suite  de  l'inflammation  de  leur  surface  in- 
'■ ',  se  sont  accolés  et,  pour  ainsi  dire,  soudés  dans  la  plus  grande 
i»^  de  leur  étendue.  L'urèthre  est  réduit  dans  la  région  prosta- 
. -'^  à  un  trajet  étroit,  qui  laisse  passer  à  peine  une  bougie  de 
'  :i  î  millimètres.  Ici  encore  le  toucher  rectal  et  le  cathétérisme 
:jettront  de  reconnaître  que  la  prostate  est  tuméfiée  et  que 
r^tâcle  à  la  sortie  de  l'urine  siège  dans  cet  organe. 
Nuus  mentionnerons  seulement  les  collections  purulentes.  Quand 
'>^  de  la  prostate  est  aigu,  la  marche  de  la  maladie,  la  fièvre, 
•^^  Njuffrances  éprouvées  par  le  malade,  la  douleur  provoquée  par 
'•""oher,  etc.,  rendent  toute  confusion  impossible;  s'il  se  pré- 
dite sous  la  forme  chronique,  le  volume  de  la  prostate  peut  être 
a-idérable,  mais  la  fluctuation  qu'on  rencontrera  au  toucher  par 
■"  ^ctum  suffira,  sans  autre  signe,  pour  établir  la  véritable  nature 

>  \'A  maladie. 

Nous  avons  rencontré  plusieurs  fois  dans  la  partie  profonde  de 
jfèlhre  un  gros  calcul  qu'on  aurait  pu  prendre  à  la  rigueur  pour 
•^e  tuméfaction  de  la  prostate.  Mais,  sans  chercher  les  différences 
<  1^  présentent  au  toucher  ces  tumeurs,  on  n'aura  besoin  que  de 
•Cliquer  le  cathétérisme  avec  une  sonde  d'argent  ordinaire  pour 
•••lier  toute  confusion. 


HALAD[£S  DE  U  PROSTATE. 


Fjfi.   \i.  —  Proitale  de  grandeur  naturelle,  vue  du  cdlé  de  la  Yeuie;  elle  a 
hypertrophiée;  leidcux  lobei  laUrauK  *ant  écartéi  transverulemcnt. 


A.  Canaux  défércnli. 

B.  Véhicules  téminalet. 

C.  Petite  portion  du  bat-rond  de  la  veatic. 

D.  Bougie  de  3  millioiètres  introduite  dsni  l'urèthre. 

E.  Ouverture  de  l'urillire  du  cdté  de  la  vesiie. 

F.  Sillon  antdro-po*térieur  séparant  les  deux  lobei  de  la  prostate.    Le  canal  cet  com 

plèLenient  oblitéré  par  l'adbérence  dei  feuilleta  de  muqueuH  qui  tapissent  le 
lobes  prostatique*  Par  suite  de  l'écartement  de  ce)  lobes,  la  inuqueuM  es 
tiraillée  et  Toraie  des  brides  transversales  nombreuses. 
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Lecaocerde  la  prostate  pourrait  seul,  et  à  son  début,  présenter 
j  l'Iques  difficultés  de  diagnostic.  Cependant  la  tumeur, 'irrégulière 
rik^^elée,  diffère  beaucoup  de  la  tuméfaction  prostatique  par  hyper- 
irjjhie.  En  augmentant  de  volume,  elle  s'étale  en  arrière,  sur  les 
':>,  elle  remonte  même  du  côté  des  aines  et  ne  tarde  pas  à  remplir 
'  yiit  bassin.  Si  on  ajoute  à  cela  les  douleurs  poignantes  éprouvées 
:  le  plient,  la  nature  particulière  des  urines  (car  il  est  rare  que 
ij  >^^ie  oe  participe  pas  à  la  maladie),  Faltération  profonde  de  la 
hS,  etc.,  on  reconnaîtra  que  Terreur  est  généralement  facile  à 

Ld  tuméfaction  de  la  prostate  ne  se  présente  pas  toujours  avec  le 

'%t  de  symptômes  que  nous  avons  énumérés.  Il  est  assez  com- 

:^i.  ic  rencontrer  des  vieillards  affectés  de  cette  maladie  sans  en 

r^.i:  Je  moindre  soupçon.  Chez  eux  la  miction  est  un  peu  pares- 

.rjr.  mais  elle  s'opère  régulièrement  et  la  vessie  se  vide  sutti- 

v.raeQl chaque  fois.  Du  reste,  ces  faits  trouvent  une  explication 

'^/f  dans  la  disposition  variable  des  parties:  quand  les  lobes 

vitraux  seuls   sont   augmentés  de  volume  dans  une  médiocre 

;  ^jorlion,  l'urine  a  peu  de  peine  à  les  écarter.  Quelquefois  même 

^  uiietion  n'est  pas  sensiblement  modifiée  par  la  présence  de 

:-ieurs  situées  sur  le  col  ou  en  arrière.  Nous  avons  montré  sur 

>  pièce  (voy.  p.  72)  plusieurs  de  ces  tumeurs  disposées  en  éven- 

'':-. i  la  pointe  du  trigone,  et  formant  un  relief  assez  marqué; 

-li^  comme  elles  sont  adhérentes  par  leur  face  profonde  et  ne 

•  ivéQi  se  déplacer,  elles  ne  gênent  en  aucune  façon  la  soitie  de 

iine.  Sur  d'autres  pièces  (voy.  p.  75)  on  constate  des  tumeurs 

••^z  grosses,  disposées  irrégulièrement,  de  manière  à  laisser  entre 

^^de  larges  sillons  par  où  les  urines  s'écoulent  très  aisément. 

^  i.^  aurons  occasion  de  rappeler  cette  disposition  anatomique  à 

ï'pos  du  traitement. 

f*R05osTic.  CoMPUCATiONs.  —  Lcs  tumeui*s  fibreuses  de  la 
;  (aie  diffèrent  essentiellement  des  tumeurs  malignes.  De  même 
; '^il'^s  ne  sont  pas  le  produit  d'une  diathèse,  elles  n'ont  aucune 

wa  sur  l'économie.   Elles  n'en  constituent  pas  moins  ordi- 

'l'ornent  une  maladie  grave,  non  par  elles-mêmes,  mais  par 
"  désordres  qu'elles  causent  dans  l'appareil  urinaire.   Une  des 

laières  et  des  plus  fréquentes  conséquences  de  cette  maladie 
^  i  altération  des   urines.    Il  est  rare  qu'elles  restent  claires 

-âd  la  miction    est  gênée   pendant   longtemps,    surtout    si 

^«LLCIUa.  —  LE  DERTO.  II.  —  7 
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la  vessie  ne  peut  se  vider  complètement.  En  séjournant  dans 
le  bas-fond  de  la  vessie,  elles  finissent  par  déterminer  une  cystile 
d'abord  limitée,  qui  s'étend  bientôt  à  toute  la  muqueuse.  EIW 
laissent  souvent  déposer  dans  le  vase  de  nuit  un  dépôt  blanchûlro, 
pulvérulenl,  ou  des  matières  glaireuses  et  même  purulenles. 
(Voy.  Cystite  aiguë  et  chronique.)  L'inflammation  ne  reste  jjas 
toujours  bornée  à  la  vessie  ;  elle  s'étend  du  côté  des  reins.  Sans 
même  que  cette  grave  complication  se  produise,  les  vieilla!d> 
afleclés  d'un  catarrhe  chronique  de  la  vessie  ne  tardent  pas  à  perdn 
le  sommeil  ;  ils  n'ont  plus  d'appétit  ;  ils  voient  leurs  forces  diiiiiniRi 
rapidement  et  finissent  par  s'éteindre  dans  un  état  de  profonde 
adynamie. 

Le  défaut  d'équilibre  qui  existe  entre  les  puissances  chargées  de 
l'expulsion  des  urines  et  la  résistance  qui  s'oppose  à  leur  sortie, 
détermine  également  deux  modes  d'altération  grave  des  parois 
mêmes  de  la  vessie.  Ces  altérations  sont  très  différentes  l'une  d»' 
l'autre  :  plus  l'obstacle  qui  s'oppose  à  la  miction  est  grand,  plus  la 
vessie  est  obligée  de  faire  des  efforts  pour  le  surmonter.  Les  con- 
tractions se  répètent  avec  une  énergie  croissante,  et,  en  vertu  d'une 
loi  bien  connue,  ses  libres  musculaires  augmentent  de  volume. 
Cette  modification  ne  porte  pas  sur  tous  les  points  de  la  vessie. 
Peut-être  à  cause  de  la  disposition  irrégulière  de  ses  fibres  et  de 
leur  répartition  inégale,  elles  semblent  se  ramasser  en  faisceaux 
très  distincts  et  forment  des  reliefs  qu'on  désigne  ^ous  le  nom  de 
colonnes  de  la  vessie.  A  côté  de  celles-ci,  beaucoup  d'autres  libres 
restent  peu  développées  ou  à  leur  état  normal.  Au  milieu  de  ce  laris 
de  fibres  musculaires  entre-croisées  et  saillantes,  on  observe  un 
.grand  nombre  de  vacuoles  plus  ou  moins  profondes,  de  pete 
poches  dont  le  fond  est  formé  d'une  couche  de  tissu  très  mince. 
On  trouve  souvent  la  muqueuse  qui  les  tapisse  enflammée,  couveii* 
d'une  couche  de  muco-pus  épais  et  incrusté  de  petits  gravier^. 
Dans  ces  cas,  la  capacité  de  la  vessie  est  toujours  plus  ou  inoiu> 
diminuée.  D'autres  fois  la  vessie,  malade  depuis  longtemps,  est 
fortement  revenue  sur  elle-même.  Ses  parois  indurées  ont  une 
épaisseur  qui  varie  de  1  à  2  centimètres.  Ces  sortes  de  vessies  se 
révoltent  contre  toute  accumulation  de  liquide  dans  leur  cavité,  et 
pourtant  elles  ont  perdu  en  grande  partie  leur  puissance  de  conlrac- 
tion  ;  car  lorsqu'on  les  sonde,  l'urine  s'en  échappe  avec  peu  de  force. 

Voici,  selon  nous,  commentcetteaitérationfonctionnellese produit. 
11  survient  d'abord  une  cystite.  Ensuite  l'inflammation  gagne  au 
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!•:  jt  d  an  temps  [variable  toute  l'épaisseur  de  la  vessie.  Sous  Tio- 

i*>Dcede  ce  stimulus  morbide,  le  tissu  fibreux,  qui  était  déjà  très 

J  ndant  i  Tétat  normal,  prend  un  développement  tellement  consi- 

«:Ue  qu'il  finit  par  constituer  la  plus  grande  épaisseur  des  parois. 

u^  ubres  musculaires,  considérées  isolément,  ont  conservé  leur 

::ractilité  ;  mais  elles  ne  peuvent  se  contracter  qu'impaifaite- 

.  M.  paralysées  qu'elles  sont  par  le  tissu  fibreux  auquel  elles  sont 

/j  ainsi  dire  soudées. 

îïxi  quelques  malades»  ordinairement  peu  robustes,  la  vessie 

.'  iL\  à  surmonter  un  obstacle  très  résistant,  se  fatigue  et  cède. 

L  ^  laisse  distendre  par  l'urine  au  point  que  ses  parois  sont 

..>>àune  lame  très  mince.  Sa  contractilité,  sans  être  complè- 

:  .-Il  abolie,  est  si  faible  qu'elle  ne  peut  se  débarrasser  que  d'une 

^.-riile  quantité  d'urine;  elle  en  garde  quelquefois  une  telle 

..::::lê  que  dans  certains  cas  son  énorme  développement  a  pu 

^:  croire  à  une  ascite.  Nous  nous  souvenons  que,  pendant  notre 

"mal,  M.  le  professeur  Gloquel  fut  appelé  pour  ponctionner  un 

::idu  entré  la  veille  dans  le  service  de  médecine  voisin  de  ses 

-  .->.  Tout  avait  été  préparé  pour  l'opération.  Soit  qu'il  craignît 

.  l'^iresser  la  vessie  dans  les  cas  où  elle  serait  distendue,  soit  qu'il 

^  l^onnât  la  vérité,  il  me  dit  de  pratiquer  le  cathétérisme  ;  j'obéis, 

'  uK'ite  s'en  alla  par  la  sonde.  Ce  malade  avait  été  reçu  dans  le 

-ri^ire  de  médecine,  parce  qu'il  se  plaignait  de  n'avoir  aucun 

:;'til,  de  vomir  assez  souvent  le  matin  et  d'être  épuisé  par  des 

^L^pirations  abondantes,  surtout  la  nuit.  Il  n'avait  pas  dit  un  mot 

•  iclal  de  ses  voies  urinaires,  parce  que,  ajouta-t-il  après,  non 

~  ^  •rment  il  urinait,  mais  il  urinait  trop  souvent.  Jamais  il  n'avait 

[l'uvé de  douleurs  dans  le  ventre  ni  dans  les  reins.  Les  cas  de  ce 

>  Dre  ne  sont  pas  très  rares. 

N<^'U>  devons  mentionner  encore  quelques  autres  complications, 

'  -^s  que  la  présence  d'un  calcul,  dont  la  stagnation  de  l'urine  et 

Gilammation  des  parois  de  la  vessie  auraient  favorisé  le  dévelop- 

:  itat,  les  contractures  du  col  vésical  (voy.  Conlructures  du  toi 

•>•<»/),  et  la  rétention  d'urine. 

^i  parfois  cette  dernière  survient  sans  cause  évidente,  elle  suc- 
"^^"t  souvent  à  l'action  du  froid,  à  celle  de  l'humidité  et  à  des  excès 
'loi  lesquels  l'abus  des  boissons  alcooliques  occupe  une  large 
'^.  Parfois  une  marche  un  peu  trop  longue,  un  simple  écart  de 
vime,  ou  encore  le  coït,  suffisent  pour  l'amener.  Nous  admettons 
*^eiQeat,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  plus  haut,  qu'elle  puisse  être  le 
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résultat  d'une  véritable  métastase.  Les  goutteux,  les  rhumatisant 
et  les  herpétiques  atteints  de  tumeurs  prostatiques  y  sont  à  cou| 
sûr  plus  exposés  que  les  sujets  exempts  de  toute  prédispositioi 
diathésique. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  purement  médicale  est  généra 
Icment  impuissante  dans  le  traitement  de  ces  tumeurs  ;  rarement  ell 
parvient  à  enrayer  leur  marche  et  surtout  à  diminuer  leur  volume 
Aussi  le  traitement  de  la  tuméfaction  de  la  prostate  s'adresse-t-i 
moins  à  la  maladie  elle-même  qu'aux  accidents  qui  en  résultent 
Hunter  disait  déjà,  au  commencement  de  notre  siècle  :  c  Jenepens 
pas  qu'on  ait  encore  découvert  une  méthode  certaine  de  guérisoi 
de  la  tuméfaction  de  la  prostate.  »  (Traduction  de  Richelot,  1. 11 
p.  273.)  J'ajouterai  que  nous  ne  sommes  pas  beaucoup  plus  avancé 
aujourd'hui.  Cependant  on  peut,  dans  certaines  circonstance 
exceptionnelles,  recourir  aux  moyens  médicaux  avec  quelque  espé 
rance  de  succès  ;  c'est  quand  la  tuméfaction  est  à  son  début  e 
quand  l'individu  qui  en  est  affecté  est  d'un  âge  peu  avancé  et  joui 
d'une  constitution  robuste. 

Dans  ces  cas  le  chirurgien  devra,  avant  de  commencer  un  trai 
tement,  s'enquérir  avec  le  plus  grand  soin  des  habitudes  du  malade 
afin  de  modifier  ou  de  changer  celles  qu'il  jugera  nuisibles.  Non 
savons  que  la  plupart  des  causes  admises  par  les  auteurs  son 
discutables,  que  leur  influence  a  peut-être  été  exagérée;  mais,  dan 
le  doute,  il  y  a  tout  avantage  à  les  écarter. 

Si  ce  que  nous  avons  dit  est  vrai,  c'est-à-dire  si  la  luméfiictioi 
de  la  prostate  a  presque  toujours  pour  point  de  départ  une  inflani 
ination  aiguë  ou  chronique  de  la  muqueuse  uréthrale  ayant  envali 
le  tissu  de  la  glande,  il  est  indiqué  naturellement  de  combattr 
cette  cause  de  la  maladie  par  les  antiphlogistiques.  On  prescrir 
d'abord  au  malade  de  suivre  un  régime  très  doux,  de  ne  pas  reste 
dans  un  repos  absolu,  mais  de  faire  chaque  jour  un  exercic 
mfldéré,  de  boire  des  tisanes  émoUientes  pour  diluer  l'urine,  don 
le  passage,  si  elle  était  trop  ûcre,  irriterait  la  muqueuse  uréthrale 
de  n'uriner  ni  trop  rarement  ni  trop  souvent,  mais  environ  toute 
les  quatre  heures  et  sans  jamais  faire  d'efforts  pour  accélérer  1 
miction,  de  prendre  chaque  matin  un  lavement  pour  que  de 
matières  durcies  ne  puissent  s'accumuler  dans  le  rectum  et  presse 
sur  la  prostate,  d'user,  tous  les  cinq  ou  six  jours,  d'un  grand  bai 
tiède  d'une  heure  environ.  Tous  ces  moyens  accessoires  sont  utilci 
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il  nous  attachons  une  très  grande  importance  à  une  bonne  hygiène 
dans  une  affection  qui  est  toujours  d'une  longue  durée. 

Quand  le  malade  est  convenablement  préparé,  on  fait  appliquer 
douze  ou  quinze  sangsues  sur  le  périnée.  On  répétera  plusieurs 
fois  cette  application,  à  des  intervalles  variables,  suivant  que  la 
perte  de  sang  aura  été  plus  ou  moins  grande,  ou  plutôt  suivant  que 
les  forces  du  malade  seront  plus  ou  moins  atteintes  ;  et  dans  les 
cas  où  la  faiblesse  serait  assez  prononcée,  on  devrait  remplacer 
les  sangsues  par  des  ventouses  scarifiées. 

Dans  rintervalle  de  ces  émissions  sanguines,  on  ferait  deux  fois 
par  jour  sur  le  périnée  des  frictions  avec  des  pommades  résolutives. 
Parmi  toutes  celles  que  nous  avons  employées,  nous  donnons  la 
préférence  à  la  suivante  : 

Extrait  de  ciguë ^  grammes. 

lodure  de  plomb 5      — 

Onguent  napolitain 20      — 

Axonge 30      — 

.  Ce  mélange  a  l'avantage  de  ne  déterminer  que  très  rarement  un 
érythème  et  de  la  salivation.  Il  faut  avoir  soin,  comme  dans  tous 
les  cas  où  l'on  emploie  cette  pommade,  de  l'enlever  chaque  matin 
avec  une  éponge  couverte  de  savon,  pour  empêcher  qu'elle  rancisse 
et  irrite  la  peau. 

Yelpeau  avait  une  grande  confiance  dans  l'action  antiphlogis- 
tique  des  mercuriaux;  mais,  pendant  que  nous  étions  élève  dans 
son  service,  nous  l'avons  vu  bien  souvent  en  faire  un  singulier 
abus.  Toute  son  attention  était  fixée  sur  l'état  local,  et  il  ne  tenait 
pas  assez  compte  de  l'état  général  du  malade.  On  peut  en  juger  par 
ce  passage  d'un  article  qu'il  a  écrit  sur  la  tuméfaction  de  la  pro- 
state, f  C'est,  dit-il,  le  calomel  à  dose  altérante  ou  le  proto-iodure 
de  mercure  qui  méritent  la  préférence  à  l'intérieur.  Comme  topique, 
j**  conseille  les  frictions  avec  l'onguent  napolitain,  et  parfois,  à 
rinstar  de  Vidal,  des  suppositoires  d'emplâtre  de  Vigo  cum  mercu- 
trio  dans  l'anus.    L'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  i,   2  ou 
3  grammes  deux  fois  par  jour  convient  à  son  tour,  soit  après  que  l'on 
a  essavé  vainement  des  mercuriaux,  soit  dans  les  cas  où  ces  dernières 
substances  n'ont  pas  été  essayées.  Tout  cela  doit  être  continué, 
avec  quelques  interruptions  de  temps  à  autre,  pendant  six  mois, 
un  an,  plusieurs  années,  si  l'on  veut  en  obtenir  des  résultats  fran- 
chement satisfaisants.  »  {Dictionnaire de 7nédecine,  iSi'i,  vol.  XXVI, 
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p.  202,  203.)  —  Nous  ne  pouvons  approuver  cette  médication  exa- 
gérée, qui,  poursuivie  pendant  des  années,  comme  le  conseille 
Velpeau,  compromettrait  sûrement  la  santé  des  malades,  sam 
donner  la  certitude  de  guérir  ni  même  d'améliorer  leur  prostate 

Quelques  malades,  quoique  soumis  à  un  traitement  antiphlo- 
gistique  pendant  un  mois  ou  deux,  se  plaignent  encore  d'éprouvé! 
une  sensation  de  chaleur  dans  l'urèthre  et  même  de  la  douleui 
pendant  et  après  la  miction.  Il  y  a  dans  ces  symptômes  une  indica 
tion  formelle  de  modifier  Tétat  de  la  muqueuse  uréthrale  par  d 
légères  cautérisations.  Je  ne  rappellerai  pas  les  divers  moyens  qu 
ont  été  proposés  pour  pratiquer  cette  opération.  Un  des  meilleur 
est  de  se  servir  d'un  porte-caustique  armé  de  nitrate  d'argent,  ayan 
5  à  6  millimètres  de  diamètre  et  légèrement  courbe.  Après  avoi 
introduit  l'instrument  jusqu'au  col  de  la  vessie,  on  retire  à  soi  1 
canule  pour  découvrir  la  cuvette,  qu'on  ramène  rapidement  e 
arrière  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  rotation  pour  caulé 
riser  toute  la  surface  de  l'urèthre  dans  l'étendue  de  4  à  5  cenli 
mètres.  Ces  cautérisations  doivent  être  espacées  de  huit  ou  di 
jours;  il  est  rare  qu'on  soit  obligé  d'en  faire  plus  de  trois  ou  quatn 

Nous  pensons  aujourd'hui  que  les  instillations,  suivant  le  proeéd 
déjà  décrit-de  M.  Guyon,  méritent  la  préférence. 

Quelques  chirurgiens  ont  appliqué  des  révulsifs  sur  le  périnée 
Velpeau  conseille  des  vésicatoires  qu'on  aurait  soin  de  camphre 
pour  ne  pas  déterminer  une  irritation  de  la  vessie.  Il  dit  que,  dat 
deux  cas,  il  lui  a  semblé  avoir  obtenu  un  bon  résultat  de  l'applic; 
tion  de  deux  cautères  placés  de  chaque  côté  du  raphé. 
pi  Le  séton  n'a  pas  produit  des  résultats  plus  heureux.  Ces  révulsi 
ne  pourraient  être  utiles  qu'en  entretenant  une  suppuration  aboi 
dante  pendant  très  longtemps.  Ils  ont  plusieurs  inconvénients  s 
rieux  :  c'est  d'abord  d'être  une  grande  gêne  pour  la  marche,  et  ( 
produire,  dans  certains  cas,  l'inflammation  des  ganglions  inguinau 
Les  malades  refusent  de  se  prêter  à  ces  moyens  violents  et  doulo 
reux;  ils  ne  les  accepteraient  que  s'ils  éprouvaient  de  trop  grand 
soufl*rances,  c'est-à-dire  quand  l'affection  est  très  avancée  et  alo 
que  les  révulsifs  les  plus  énergiques  ne  seraient  d'aucun  avanta^ 
Nous  n'avons  aucune  expérience  personnelle  sur  ce  point  de  thér 
peutique,  parce  que,  n'ayant  point  confiance  dans  ces  exutoirc 
nous  ne  nous  sommes  pas  cru  le  droit  de  les  employer. 

Dans  notre  opinion,  on  ne  peut  agir  d'une  façon  vraiment  ef 
cace  sur  la  prostate  qu'en  l'attaquant  directement.  Nous  avo 
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..ilk  sept  malades  parles  antiphlogistiques,  comme  nous  Tavons 
biiquéplus  haut,  et  nous  avons  fait  faire,  pendant  trois  mois,  des 
:;iii«'ns  sur  la  région  périnéaie  antérieure  avec  une  pommade 
i\  ^lure  de  potassium.  Chez  deux,  nous  n'avons  rien  obtenu  ;  chez 
;t  «mq  autres,  le  gonflement  de  la  prostate  avait  évidemment 
c^!cué«inais  cette  amélioration  ne  s'est  pas  soutenue;  car,  les 
:\.ii  revus  quelques  années  après,  nous  avons  constaté  que  la 
liMJit'  avait  continué  sa  marche. 

Nyuï  parlerons  encore  d'un  autre  moyen  très  énergique  dont  on 
;  :mûl  attendre  mieux.  L'idée  nous  en  a  été  suggérée  par  deux 
'.'■.Mi>.»ns  de  taille. 

h  IH56,  nous  pratiquâmes  la  taille  latéralisée  sur  un  individu 

ÔTr-\ante  ans,  taraudeur,  qui,  affecté  d'une  tuméfaction  con- 

.;:  .,v  de  la  prostate,  ne  pouvait  uriner  qu'avec  une  sonde. 

l  :-ntioa  réussit.  La  plaie  fut  plus  de  deux  mois  à  se  fermer.  Cet 

'•^  -^{(1*1  se  présenta  chez  nous  trois  ans  après  Topéralion,  parce 

'.  !  iraignait  d'avoir  une  nouvelle  pierre.  Il  n'en  avait  pas;  mais 

î^  t'Hiliquant  le  toucher  rectal  nous  fûmes  très  surpris  C^  trouver 

:<'be gauche  de  la  prostate,  qui  avait  été  incisé  par  le  lilhotome, 

S' îableraent  moins  gros  que  l'autre.  La  difficulté  d'uriner  était 

:-''^e  la  même. 

ùnq  ans  plus  tard  (1861),  un  cultivateur  des  environs  de 
^j-niv  (Espagne)  vint  nous  demander  de  le  lithotritier.  Comme 
'"  j'inédenl  malade,  il  avait  une  prostate  très  grosse  et  ne 
;*  iNaii  uriner  qu'avec  la  sonde.  Nous  lui  fîmes  la  taille  bilatérale 
■'  ii"u>  retirâmes  sans  aucune  difficulté  une  pierre  très  dure,  du 
''i'î!iie  d'une  grosse  noix.  La  plaie  suppura  abondamment  et  ne  se 
-'^îija  qu'au  bout  de  quarante  et  un  jours.  La  miction  n'était  pas 
^QMblement  améliorée.  En  1865,  c'est-à-dire  quatre  ans  après 
"[■^ration,  ce  malade  eut  besoin  de  quelques  conseils  pour  des 
'îjWurs  de  reins.  Il  me  raconta  qu'il  urinait  mieux  depuis  qu'il 
Ei^Ait  plus  sa  pierre,  qu'il  ne  se  servait  plus  de  la  sonde  qu'une  fois 
-  j"ur,  en  s'éveillant,  mais  qu'il  urinait  sept  ou  huit  fois  en  vingt- 
v^^lïè  heures.  L'examen  de  la  prostate  nous  fit  constater  qu'elle 
•'tirés  diminuée  de  volume,  surtout  du  côté  gauche. 

^*ii  Qe  serait  pas  en  droit  de  tirer  de  ces  deux  faits  des  conclu- 
M  .n<  rigoureuses,  mais  ne  sont-ils  pas  suffisants  pour  mettre  sur 
'->  voie  nouvelle?  N'est-il  pas  permis  d'espérer  qu'en  développant 
•in-  la  prostate  une  source  de  suppuration,  on  pourrait  obtenir 
-•^  iunle  tout  au  moins  partielle  de  Torgane?  Pour  cela,  il  faudrait 
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établir  un  cautère  profond  sur  sa  face  postérieure,  et  nous  croyons 
que  le  meilleur  moyen  serait  d'introduire  dans  l'épaisseur  des  lobes 
et  suivant  leur  longueur  un  cautère  de  platine  de  la  grosseur  d'un 
crayon  ordinaire,  et  de  le  chauffer  à  blanc  au  moyen  d'un  courant 
électrique.  En  attaquant  la  prostate  par  l'anus,  on  n'aurait  à 
craindre  que  la  lésion  des  veines,  qui  sont  assez  souvent  très  déve- 
loppées dans  cette  région  ;  mais  le  traitement  des  hémorrhajçies 
par  le  feu  nous  a  suffisamment  appris  que  cette  lésion  n'aurait 
aucun  inconvénient  sérieux.  Le  résultat  de  cette  opération  serait-il 
celui  que  nous  avons  prévu,  qu'on  devrait  se  demander  si  l'arlion 
du  cautère  s'étendrait  jusqu'aux  tumeurs  du  col  (1). 

La  tuméfaction  de  la  prostate  se  développe  assez  rapidement.  Il 
est  rare  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  ans  elle  n'amène  pas  des  acci- 
dents. Tant  que  les  malades  peuvent  satisfaire  le  besoin  d'uriner, 
même  au  prix  de  quelques  souffrances,  ils  ne  se  tourmentent  pas 
trop;  mais  dès  qu'ils  aperçoivent  un  dépôt  dans  leur  vase  de  nuit, 
ils  s'effrayent  de  l'idée  d'un  catarrhe  et  demandent  les  secours  de 
l'art.  C'est  qu'en  effet  il  existe  déjà  une  inflammation  ordinairement 
partielle  de  la  vessie. 

Quand  le  mal  est  arrivé  à  ce  degré,  on  ne  saurait  songer  à  l'ar- 
rêter et  encore  moins  à  le  guérir,  mais  on  peut  encore  en  modérer 
la  marche.  On  soumettra  le  malade  aux  règles  d'hygiène  indiquées 
plus  haut,  et  on  s'attachera  surtout  à  diminuer  les  troubles  de  la 
miction  et  à  prévenir  une  inflammation  grave  de  la  muqueuse 
vésicale.  Gomme  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement,  l'indication 
ia  plus  importante  est  de  recourir  au  cathétérisme  au  moins  une 
fois  le  jour.  On  profitera  de  la  présence  de  la  sonde  pour  laver  lar- 
gement la  vessie  avec  une  décoction  légère  de  racine  de  guimauve, 
En  même  temps,  on  montrera  au  malade  à  faire  lui-même  celle 
petite  opération,  parce  qu'elle  doit  être  pratiquée  très  régulière- 
ment et  qu'on  n'a  pas  toujours  un  chirurgien  à  sa  disposition.  Il 
est  impossible  d'apprécier  rigoureusement  les  avantages  de  ce 
traitement  très  simple;  mais  nous  pouvons  assurer  que  beaucouf 
de  malades  qui  l'ont  suivi  sous  nos  yeux,  pendant  des  années,  en 
ont  retiré  les  plus  grands  bénéfices.  Certainement,  la  tuméfactioi 
de  la  prostate  n'en  continuait  pas  moins  sa  marche,  mais  celle-c 
était  plus  lente.  La  miction  s'améliorait,  sans  doute  parce  que  U 

(1)  M.  VoiUemicr  n'ayant  pas  eu  l'occasion  de  mettre  en  pratique  ropéralioi}  dont  i 
croit  rexécution  possible,  les  considérations  qui  précèdent  devront  garder,  aux  yeux  di 
lecteur,  un  caractère  purement  théorique.  L.  D. 
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intitemeot  avait  diminué  ou  fait  cesser  le  spasme  du  col,  qui  existe 
|re$^|ue  toujours  dans  ces  cas  à  un  plus  ou  moins  haut  degré.  Nous 
ij' 'Itérons  même  que  nous  avons  observé  rarement  chez  ces  ma- 
ici ^?  la  rétention  d'urine,  soit  à  cause  du  régime  sévère  auquel  ils 
•^.L-'Ot  soumis,  soit  à  cause  du  passage  journalier  de  la  sonde.  Plus 
1  cocus  aurons  occasion  de  nous  expliquer  sur  ce  dernier  point. 
\i^>[  rare  que  la  prostate  acquière  un  grand  développement  sans 
:.^  la  miction  en  souffre.  Si  les  malades  peuvent  se  soulager  en 
innaol  Tréquemment  et  en  se  débarrassant  chaque  fois  d'une  très 
['^iiiequantité  de  liquide,  ils  ne  restent  pas  longtemps  dans  cet 
'4  ^ans  être  pris  d'une  rétention  complète.  Le  chirurgien  doit 
1.  ï  iolenenir,  et  son  rôle  est  quelquefois  très  difficile  :  après 
a^-iriaterrogé  rapidement  le  malade  sur  ses  antécédents,  apprécié 
^'iiri'di  général,  constaté  s'il  existe  un  état  fébrile  intense,  etc., 

-  .'imencera  par  explorer  la  prostate  avec  le  doigt  introduit  dans 
rrMum.  Cet  examen  lui  apprendra  si  la  glande  est  très  volumi- 

-  1^.  si  elle  est  irrégulièrement  déformée,  si  un  des  lobes  est  plus 
/  >que  l'autre,  et  il  pourra  présumer,  d'après  ces  premiers  ren- 
^  .n»fnients,  quels  changements  le  canal  de  l'urèthre  a  dû  subir 

■:>  sa  direction.  Il  palpera  avec  soin  l'abdomen  et  percutera  la 

;î"D  h)*pogaslrique  pour  reconnaître  exactement  le  volume  de  la 

'  ^^i»'.  Celte  dernière  recherche  est  trè^  importante  ;  car,  si  la  vessie 

'  ntienl  peu  d'urine,  il  n'est  pas  nécessaire  de  pratiquer  de  suite 

•  athéiérisme,  opération  toujours  délicate  dans  ces  cas.  Il  vaudra 

»^'ix  ordonner  une  quinzaine '  de  sangsues  au  périnée,  un  cata- 

;  -ru»'  sur  le  ventre  et,  un  peu  plus  tard,  un  grand  bain  prolongé. 

^irailement  aimple  suffît  souvent,  en  diminuant  la  congestion  de 

irMate,  pour  faire  cesser  la  rétention. 

y  L.  Petit,  dont  l'expérience  doit  toujours  être  prise  en  grande 

•  Hdêration,  s'exprime  ainsi  :   «  Quelque  pressant  que  soit  le 

•- oin  d'uriner,  il  faut  commencer  par  faire  une  grande  saignée 

'naïade;  on  la  réitère  même  une  demi-heure  après,  et  quelques 

Mnnls  ensuite  on  essaye  la  sonde,  qui,  pour  l'ordinaire,  passe 

'-'  lariliié.  >  (Œuvres  posthumes^  t.  III,  p.  29.)  Nous  préférons  les 

-^v^ues  à  la  saignée,  parce  qu'elles  agissent  plus  directement  sur 

l'iMale.  Cependant  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  d'imiter  la 

'l'ie  de  notre  grand  chirurgien  chez  des  malades  vigoureux, 

'^  surexcités  et  ayant  une  forte  fièvre.  La  saignée  amenait  un 

•^  rapide  et  nous  permettait  de  pratiquer  ensuite  le  cathété- 

■'é>ans  rencontrer  l'éréthisme  auquel  nous  nous  attendions.  La 
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saignée  générale  nous  semble  donc  une  ressource  précieuse  dam 
certains  cas. 

Lorsqu'on  n'a  pu  rétablir  le  cours  des  urines  par  les  moyen 
que  nous  avons  conseillés,  il  est  nécessaire  de  recourir  au  cathéti' 
risme  sans  trop  attendre,  parce  que  la  distension  de  la  vessie,  au|ï 
mentant  d'instant  en  instant,  proAoque  des  douleurs  atroces  e 
pourrait  déterminer  les  accidents  les  plus  sérieux. 

Le  chirurgien  emploiera  tout  d'abord  une  sonde  de  caoutchoui 
vulcanisé  de  5  à  6  ou  même  7  millimètres  de  diamètre.  La  soupless 
de  ces  sortes  de  sondes  leur  permet  de  se  glisser  entre  les  obsta 
clés,  de  suivre  les  déviaitions  du  canal,  sans  qu'il  en  résulte  de 
froissements  fâcheux.  Le  plus  souvent  on  les  conduit  lacilemen 
jusqu'à  la  vessie  ;  mais  on  ne  réussit  pas  toujours.  Alors  Tintro 
duction  préalable  d'un  mandrin  dans  leur  cavité  tubulaire  leu 
donne  la  rigidité  nécessaire  pour  écarter  les  parois  résistantes  di 
canal. 

Le  choix  d'une  courbure  est  d'une  importance  considérable.  Nou 
recommandons  particulièrement,  comme    propre  à  assurer  ui 


FiG.  13.  —  Sonde  de  M.  J.  L.  Petit. 

succès  facile  et  rapide,  celle  de  la  sonde  de  J.  L.  Petit.  (Voy.  1. 1 
p.  54.)  Nous  l'exagérons  même  quelque  peu  en  donnant  à  la  poi 
lion  recourbée  de  la  sonde  une  longueur  à  peu  près  égale  aux  troi 
cinquièmes  d'un  cercle. 

L'introduction  d'un  instrument  de  cette  forme  exige  absolumcr 
qu'on  l'incline  vers  l'aine  et  qu'on  le  maintienne  dans  celte  positio 
jusqu'à  ce  que  le  bec  ait  atteint  la  portion  membraneuse.  On  peu 
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'\  j>toyer  à  volonté  une  sonde  de  caoutchouc  ou  une  sonde  de 
;  lûiui",  i  condition  de  veiller  à  ce  que  le  bout  du  mandrin  arrive 
Kn  jusqu'à  Textrémité  de  sa  cavité. 

"T!  |rul  d'ailleurs  atteindre  le  même  but  au  moyen  du  petit 
•  '.'  »»  que  voici  :  Après  avoir  donné  au  mandrin  une  courbure 
!  ;-nne,  celle  de  la  sonde  de  Heurteloup  par  exemple,  on  pénètre 

-il à  Tobstacle  qui  s'oppose  à  l'introduction  complète.  Il  suffit 
.  ->  de  tirer  i  soi  le  mandrin  dans  une  longueur  de  5  centimètres 
:•  Ion,  tout  en  maintenant  la  sonde  en  place,  pour  que  le  bout  de 
•:••' Jrnière  devenu  libre  se  porte  de  lui-même  vers  la  face  posté- 
:  -du  pubis,  dans  la  direction  du  col  déplacé  par  la  tuméfaction 
\  u'ique.  L'idée  est  la  même  ;  le  succès  gît  dans  l'exagération  de 
r'ure  préalable  de  la  sonde.  Il  est  bon  de  savoir  que  cette 
.ji»*,  que  se  sont  appropriée  quelques  auteurs  modernes,  était 

-  y^oe  vulgaire  au  temps  de  Chopart.  {Traité  des  maladies  des 

^mnaires^  t.  II,  p.  191.) 

>i  Ton  a  échoué  avec  la  sonde  de  caoutchouc  sans  mandrin,  et 

'  une  sonde  de  gomme  armée  d'un  mandrin,  il  faut  recourir  aux 

>- modèles  de  sondes,  en  obéissant  autant  que  possible  aune 
-iialion  tirée  de  l'examen  de  la  prostate,  afin  de  ne  pas  procéder 
"t  à  fait  au  hasard.  On  essayera  avec  une  sonde  de  gomme  de 
'  '  iliimèlres  à  courbure  fixe,  avec  une  sonde  courbe  à  olive,  avec 
^  sonde  à  béquille  ou  avec  une  sonde  bicoudée  de  Mercier.  (Voy- 
•rl'^s  différents  modèles  de  sondes,  1. 1,  p.  64.) 


FiG.  1i.  —  Sonde  bi-coudée  de  Mercier. 


Eiïûn,  on  pourra  encore  essayer  du  moyen  qui  consiste  dans 

introduction  d'une  bougie  fine  sur  laquelle  on  fait  glisser  une 

vri-lt»  percée  à  ses  deux  extrémités,  pratique  recommandée  par 

"  Haiïonneuve,  mais  qui  avait  déjà  été  préconisée  par  d'autres 

-•nubiens. 

Quand  on  a  usé  inutilement  des  instruments  de  gomme,  on  doit 
•^ouriraux  sondes  d'argent.  On  n'en  choisira  pas  une  à  grande 
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courbure,  parce  qu'il  est  probable  qu'elle  ne  passerait  pas  mieu: 
que  les  sondes  de  gomme  à  courbure  fixe  ou  à  mandrin,  avec  lesquelle 
on  aura  déjà  échoué  ;  et  comme  on  doit  présumer  que  l'instrumen 
a  été  arrêté  dans  sa  marche  moins  par  les  tumeurs  que  par  un 
déviation  prononcée  de  l'urèthre  en  avant,  il  faut  prendre  de  suit 
la  sonde  à  coude  brusque,  celle  de  Leroy  (d'ÉtioUes)  ou  de  M.  Mercier 
Cet  instrument  est  assez  difficile  à  manier  pour  des  mains  inexpéri 
menlées;  il  exige  certaines  précautions,  même  de  la  part  des  chiruï 
giens  qui  ont  l'habitude  de  s'en  servir.  On  l'introduira  dansTurèthr 
comme  toute  autre  sonde.  La  main  le  tiendra  assez  ferme  pour  sur 
monter  la  résistance  que  lui  oppose  ordinairement  le  rapprochemen 
des  lobes  ;  elle  lui  obéira  en  même  temps,  quand  il  s'inclinera  à  droit 
ou  à  gauche  pour  suivre  les  déviations  de  l'urèthre  ;  mais  on  aun 
soin  de  longer  avec  son  bec  la  paroi  supérieure  du  canal  et  de  n 
pas  abaisser  trop  tôt  son  pavillon,  sous  peine  de  faire  une  fauss 
route  en  avant  ou  en  arrière  du  pubis.  Lorsqu'on  l'a  condui 
jusqu'au  col  de  la  vessie,  on  le  sent  arrêté.  Alors  il  faut  le  pousse 
doucement  en  arrière,  afin  de  refouler  avec  la  face  postérieure  d 
sa  branche  coudée  la  lèvre  inférieure  du  col  et  le  relief  formé  pa 
la  base  de  la  prostate.  En  même  temps  on  abaisse  son  pavillon  pou 
diriger  son  bec  vers  le  pubis,  c'est-à-dire  vers  l'ouverture  intein 
de  l'urèthre.  Ce  double  mouvement  doit  être  opéré  avec  lenteur 
pour  donner  aux  parties  le  temps  d'obéir  à  la  pression  de  la  sonde 
Celle-ci  avance  peu  à  peu,  et  au  bout  de  quelques  instants  la  mail 
de  l'opérateur  éprouve  un  soubresaut  par  suite  du  passage  d 
l'angle  saillant  de  la  sonde  par-dessus  le  col  de  la  vessie.  Celle-c 
se  vide  et  l'opération  pourrait  sembler  terminée  ;  mais  tout  n'es 
pas  fini. 

Si  Ton  retire  la  sonde,  le  malade  éprouvera  bientôt  le  besoii 
d'uriner,  parce  que  les  reins,  gorgés  d'urine,  se  seront  déeharjré 
rapidement  dans  la  vessie  dès  qu'elle  aura  été  vidée,  et  il  faudr 
pratiquer  de  nouveau  le  cathétérisme,  ce  qui  n'est  pas  sans  inoon 
vénient,  surtout  quand  il  a  présenté  une  première  fois  des  diffi 
cultes.  On  pourrait  laisser  la  sonde  en  place,  mais  il  ne  faut  pa 
oublier  qu'elle  représente  une  tige  droite,  rigide,  qui  s'accommo 
derait  mal  à  la  courbure  exagérée  du  canal  et  exercerait  sur  la  lèvr 
inférieure  du  col  vésical  une  compression  très  redoutable,  princi 
paiement  chez  les  vieillards  affaiblis.  Pour  éviter  ce  double  écueil 
le  chirurgien  remplacera  aussitôt  que  possible  la  sonde  d'argen 
par  une  autre  en  gomme  ou  en  caoutchouc  de  môme  grosseur  et  d 
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i^nie  forme,  et  dont  il  aura  augmenté  momentanément  la  solidité 

iwi:  un  mandrin  ;  mais  on  est  moins  maître  de  cet  instrument  que 

k  la  sonde  métallique,  et  il  arrive  souvent  qu'on  ne  peut  Tintro- 

•i.fe  dans  la  vessie. 

Pourcette  raison,  nous  aimons  mieux  nous  servir  d'une  sonde 

:::.  >ans  être  coudée,  a  une  courbure,  très  prononcée,  de  sorte 

y-:.  HO  abaissant  fortement  son  pavillon,  on  fait  basculer  son  bec 

:m>  la  direction  de  l'orifice  interne  du  canal.  Cet  instrument  n'a 

ij  dyeui  sur  les  côtés.  Il  est  percé  seulement  sur  sa  convexité  et 

•i^>  près  de  son  extrémité  d'une  ouverture  de  3  millimètres  de 

:  jÀre.  Quand  il  est  entré  dans  la  vessie,  ce  qu'il  est  facile  de 

>-•  ir  par  l'écoulement  au  dehors  de  quelques  gouttes  d'urine, 

G    iiitroduisons  dans  sa  cavité  un  long  stylet  d'argent  boutonné. 

'^•ii^i  étant  droit,  suit  nécessairement  la  paroi  postérieure  de  la 

^•:i'k  d  s'engage  dans  l'ouverture  unique  de  son  bec.  Il  faut  qu'il 

r:.^ire  de  5  à  6  centimètres  dans  la  vessie.  Ace  moment,  soutenant 

'ifl^main  le  stylet,  avec  l'autre  nous  relirons  la  sonde.  On  a  ainsi 

'i  ondttcleur  rigide  sur  lequel  on  peut  faire  glisser  une  sonde  de 

.  jnie ouverte  par  les  deux  bouts;  alors  on  relire  le  stylet.  11  est 

■  "l'aile  comprendre  qu'avec  ce  conducteur  on  peut  changer  la 

ii'in  aussi  souvent  qu'on  le  juge  convenable. 

Le>  sondes  les  plus  molles  placées  à  demeure  ne  sont  pas  sans 

5  onvénients.  Elles  peuvent  déterminer  du  téncsme  rectal,  des 

n«ks  fréquentes  d'uriner  et  des  crises  nerveuses,  accidents  dont 

n  vient  assez  fréquemment  à  bout  avec  des  lavements  opiacés, 

-"  injections  émollientes    et    légèrement    narcotiques  dans  la 

'^?it',  des  potions  contenant  de  Téther  et  du   bromure  de  potas- 

Piesque  toujours,  elles  déterminent  dans  le  canal  un  écoulement 
' "j-p unilenl  qui  diminue  de  lui-même  au  bout  de  quelque  temps 
"'  tioit  par  être  insignifiant,  si  les  malades  emploient  de  grands 
*  !>  de  propreté. 

'iiielquefois  elles  amènent  une  inflammation  de  la  vessie.  Le 

■'^A^nr  moyen  d'éviter  cette  complication  sérieuse  est  d'employer 
'"^  sondes  qui  ne  soient  pas  trop  dures,  de  les  placer  de  façon 

•  uDe  très  petite  portion  de  leur  bec  dépasse  le  col  vésical  et  de 

:  •  malin  et  soir  une  injection  dans  la  vessie. 

Uccident  le  plus  grave  qu'on  ait  à  redouter,  c'est  l'ulcération 
''tissus  due  à  la  pression  exercée  par  la  sonde.  Bien  qu'assez 

■^  nous  l'avons  observée  chez  des  malades  très  vieux  et  très 
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affaiblis  qui  portaient  de  larges  ulcérations  sur  le  col  vésical,  sur  la 
paroi  inférieure  de  Turèthre  dans  les  régions  prostatique  et  mem- 
braneuse. Ces  ulcérations  sont,  en  général,  assez  superficielles. 
Quelquefois  elles  sont  recouvertes  d'un  enduit  pultacé,  grisâtre  ; 
parfois  c'est  une  véritable  gangrène  qui  apparaît.  Dans  ces  cas  la 
mort  arrive  promptement.  Aussi  faut-il  avoir  soin  de  ne  pas  laisser 
les  sondes  en  place  pendant  trop  longtemps;  il  est  nécessaire  de  les 
changer  fréquemment,  quand,  par  suite  de  la  nature  des  urines, 
elles  s'excorient  ou  se  chargent  de  matières  calcaires.  11  est  évideni 
qu'il  faudra  joindre  à  ces  soins  locaux  un  traitement  convenable 
pour  soutenir  les  forces  du  malade. 

D'un  autre  côté,  les  sondes  à  demeure  présentent  de  grands  avan- 
tages. Elles  permettent  aux  malades  d'uriner  aussi  souvent  que  la 
nécessité  s'en  fait  sentir,  ce  qui  est  de  la  dernière  importance  pour 
ceux  chez  lesquels  le  cathétérisme  est  difficile.  Ils  ont  besoin  d  êlre 
sondés  cinq  à  six  fois  en  vingt-quatre  heures,  et  on  comprend  que 
le  passage  répété  des  instruments  doit  fatiguer  le  col  et  peut 
l'excorier,  i'enflammer  et  causer  une  congestion  des  parties,  ce  qui 
serait  un  nouvel  obstacle  au  cathétérisme.  De  plus,  on  n'a  pas  tou- 
jours le  chirurgien  à  sa  disposition,  surtout  pendant  la  nuit,  et  le 
malade  est  exposé  à  rester  de  longues  heures  sans  uriner.  En  fut-il 
autrement,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les  cas  difficiles,  l'opé- 
rateur le  plus  habile  n'est  jamais  certain  de  pénétrer  dans  une 
vessie,  bien  qu'il  y  soit  entré  plusieurs  fois  heureusement,  et  on  doit 
s'attendre  alors  aux  plus  graves  accidents.  Le  plus  à  craindre  e>l 
une  fausse  route.  Si  la  sonde  passe  à  travers  la  base  de  la  prostate 
ou  d'un  des  replis  qui  unissent  les  tumeurs  situées  sur  la  li^'ue 
médiane  aux  lobes  latéraux,  la  fausse  route  est  courte,  et  n*a  pas 
de  sérieuses  conséquences  ;  elle  peut  même  quelquefois  faciliter 
l'issue  des  urines.  Nous  avons  observé  plusieurs  faits  de  ce  genre. 
Dans  l'un  d'eux,  le  malade  urina  mieux  après  l'accident,  dont  il 
n'avait  pas  eu  plus  conscience  que  l'interne  qui  l'avait  sondé.  Après 
la  mort,  qui  arriva  au  bout  de  deux  mois,  nous  trouvâmes  la  faus.-e 
route  qui  traversait  la  base  de  la  prostate  encombrée  par  des  végé- 
tations rouges;  mais  quand  on  pressait  sur  la  vessie,  on  faisaitsortir 
l'urine  par  la  voie  nouvelle  comme  par  l'orifice  de  l'urèthre. 
Quand  la  sonde  s'égare  en  arrière  et  perfore  le  bas-fond  de  la  vessie, 
ce  qui  est  rare,  ou  quand  elle  passe  sur  les  côtés,  elle  laboure  les 
tissus  dans  une  assez  grande  longueur;  une  pareille  lésion  est  très 
dangereuse  et  met  en  péril  les  jours  du  malade.  (Voy.  1. 1,  p.  456.) 
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l:-  soodes  à  demeure  ont  encore  un  avantage  dont  on  doit  tenir 

'M,  quoiqu'il  ne  soit  pas  constant.  Il  est  de  remarque  journa- 

'-.  lorsqu'on  enlève  une  sonde  qui  est  restée  en  place  pendant  un 

MJQ  temps,  que  la  miction  est  améliorée,  soit  parce  que  la  sonde 

.rimé  la  saillie  de  la  base  de  la  prostate,  soit  plutôt  parce 

>a  élai^i  un  des  sillons  qui  séparent  les  tumeurs  siégeant  sur 

..ou  encore  parce  que,  en  rétablissant  le  cours  des  urines,  elle  a 

Mbué  à  diminuer  la  congestion  passagère  de  la  prostate.  Loin 

iï  rintention  de  contester  les  inconvénients  des  sondes  à 

•'ire,  mais  nous  croyons  qu'on  les  a  singulièrement  exagérés  ; 

.  .Dd  nous  les  comparons  aux  dangers  d'un  cathétérisme  difii- 

-  i\ent  répété,  notre  choix  n'est  pas  douteux.  En  conséquence, 

•  i-n  saurions  trop  conseiller  l'emploi. 
'  :MJant  il  ne  faut  pas  en  abuser  et  en  prolonger  l'usage  outre 

•r.  Dès  qu'on  a  lieu  de  croire  les  parties  sufiisamment  modi* 

V  il  y  aura  un  très  grand  avantage  à  les  remplacer  par  le  cathé- 

.  :  ir*  avec  des  sondes  de  gomme  ou  de  caoutchouc  vulcanisé.  Le 

.  r;ien  commencera  parle  pratiquer  pendant  plusieurs  jours; 

^  iv  il  apprendra  au  malade  à  se  sonder  lui-même.  C'est  une 

>  «J éducation  à  faire. 

U  malade  doit  se  tenir  debout,  le  dos  appuyé  contre  un  meuble 

>.  ayant  devant  lui  une  chaise  sur  laquelle  sera  placé  un  vase 

^■:it.  11  se  servira  de  la  sonde  que  le  chirurgien  aura  choisie  et 

't  il  lui  aura  montré  à  se  servir.  Les  deux  principales  recom- 

'  lalions  qui  devront  lui  être  laites  seront  de  tirer  sur  sa  verge 

i  ili^plisser  la  muqueuse  du  canal  et  d'abaisser  fortement  le 

^1  de  rinstrument,  quand  il  l'aura  introduit  jusqu'à  un  point 

-naura  eu  soin  de  marquer.  Quelques  vieillards  sont  maladroits 

>urs  mains,  très  affaiblis  et  trop  obèses  pour  se  sonder  eux- 

. ->  ronvenablement.  11  vaut  mieux,  dans  ces  conditions,  que  le 

''-lérisme  soit  conûé  à  une  personne  étrangère. 

L^^nsles  premiers  temps,  les  malades  sont  profondément  affectés 

*oir  qu'ils  ne  peuvent  plus  uriner  sans  sonde  ;  mais  ils  s'accou- 

'*tni  peu  à  peu  à  leur  infirmité.  Avec  des  soins  ils  peuvent  vivre 

-r?  longtemps,  et  beaucoup  d'entre  eiix  succombent  à  une  autre 

-:<idie.  Il  ne  faut  pourtant  pas  oublier  qu'ils  sont  toujours  sous  le 

'P  d'accidents  imprévus  et  sérieux.  La  plupart  s'inquiètent  beau- 

ip  de  savoir  si  la  miction  se  rétablira.  Le  chirurgien  devra  se 

-  atrer  très  circonspect  dans  ses  réponses  et  ne  pas  se  compro- 

'  *>re  en  portant  un  pronostic  trop  fâcheux;  car  nous  avons  vu  des 
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malades  chez  lesquels  la  miction  s'était  tellement  améliorée  api 
quelques  mois  ou  un  an,  qu'ils  n'avaient  plus  besoin  de  se  sond 
qu'une  fois  par  jour. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  dans  tous  les  cas  de  rétention 
suffit  d'avoir  pratiqué  heureusement  lecathétérismeetvidélavess 
pour  que  le  malade  soit  hors  de  danger.  Nous  avons  déjà  parlé  pi 
haut  d'individus  appartenant  d'ordinaire  aux  classes  malhe 
reuses,  qui  sont  affectés  d'une  tuméfaction  de  la  prostate  sans  s' 
douter.  Ils  urinent  très  fréquemment  par  petites  quantités  ou  p 
regorgement;  cela  leur  suffit  et  ils  ne  s'en  préoccupent  pas.  Cèpe 
danl  leur  vessie  s'est  distendue  outre  mesure,  peu  à  peu  cl  sa 
douleurs  accentuées  ;  les  reins  sont  gravement  compromis  par  ( 
état  de  réplétion  de  la  vessie  ;  il  y  a  un  véritable  empoisonneme 
par  l'urine.  Les  malades  perdent  l'appétit;  à  la  suite  de  légers  ace 
de  fièvre  répétés  et  de  sueurs  abondantes  ils  s'affaiblissent;  ils  vé[ 
tent  insouciants,  et  ce  n'est  qu'à  bout  de  forces  ou  quand  ils  c 
une  rétention  complète  qu'ils  viennent  réclamer  des  secours.  I 
les  sonde  et  on  évacue  un,  deux  ou  trois  litres  d'urine  plus  • 
moins  altérée.  Le  cathétérisme  répété  plusieurs  fois  dans  la  journ 
ou  une  sonde  de  gomme  placée  à  demeure  amène  immédial 
ment  un  soulagement  marqué.  Mais  après  un  temps  qui  varie 
quelques  heures  à  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  le  mala 
est  pris  d'un  violent  accès  de  fièvre  avec  frisson  ;  son  corps  et  si] 
tout  sa  face  se  couvrent  d'une  sueur  visqueuse,  sa  langue  dcvie 
fuligineuse;  il  a  quelquefois  des  vomissements,  des  tremblemei 
nerveux,  des  troubles  cérébraux,  et  il  succombe  rapidement  da 
une  profonde  adynamie. 

Quelle  peut  être  la  cause  de  celte  fin  rapide?  Nous  rappellero 
qu'au  premier  cathétérisme  les  urines  sortent  d'abord  claires  ou  i 
peu  louches,  puis  épaisses  et  souvent  mêlées  de  pus  et  de  sang;parf( 
même  il  s'écoule  à  leur  suite  quelques  gouttes  de  sang  pres(|uc  pu 
Après  deux  ou  trois  jours  l'urine  exhale  une  odeur  nauséabond 
ammoniacale  et  infecte.  L'écoulement  de  sang  n'a  pas  été  d<''t<: 
miné  par  le  cathétérisme,  puisqu'on  l'a  observé  dans  des  cas  où 
passage  de  la  sonde  a  été  très  facile.  Mais  voici  ce  qui  se  passe  aloi 
La  vessie  revient  sur  elle-même,  et,  la  circulation  s'activa 
dans  les  petits  vaisseaux  de  la  muqueuse  qui  n'est  plus  roi 
primée  par  l'urine,  une  certaine  quantité  de  sang  s'en  échappe, 
existait  déjà  une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse,  puisqi 
les  urines  étaient  déjà  altérées,  et  cette  activité  nouvelle  de  la  cire 
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.  .'D  la  transforme  en  une  inflammation  ai^ë,  dont  on  voit  appa- 
iiitre  tous  les  signes  avec  une  intensité  alarmante. 

H4.>u)e  avait  déjà  noté  ce  fait,  c  Dans  Tétat  de  distension  de  la 

t  \ie,  dit-il,  la  membrane  interne  n'est  pas  susceptible  du  même 

.  .r'dinflammation,  ni  les  symptômes  de  la  même  intensité  que  si 

'tait  plus  contractée  ;  il  est  possible  que  Tétat  d'extension  des 

•  >  vaisseaux  et  des  nerfs  ne  soit  pas  favorable  à  ce  travail.  (Traité 
^i  maladies  de  la  prostate^  traduit  par  Marchant,  p.  30.) 

Sans  doute  la  transformation  d'une  cystite  chronique  en  une 

;tite  aiguë  est,  dans  de  telles  circonstances,  un  fait  sérieux; 

.  '  il  DP  suffit  pas  pour  expliquer  la  rapidité  de  la  mort.  Il  faut  en 

1  :  Ler  la  cause  dans  des  lésions  plus  graves.  Les  reins  sont 

'- .  :  -;  parmi  les  altérations  anatomiques  qu'ils  présentent,  celle 

'  :îjs  avons  rencontrée  le  plus  souvent  est  une  néphrite  puru- 

i  :  .«Quelquefois  l'inflammation  s'étend  du  parenchyme  de  l'organe 

'..osphèrecellulo-graisseuse  qui  l'enveloppe  et  détermine  un 

:  H|^ri-néphrétique.  Ajoutez  encore  que,  du  moment  où  l'état 

iMDDeldurein  est  troublé,  le  malade  est  miné  par  une  intoxica- 

^  niirineuse.  Que  faire  contre  un  état  aussi  grave? 

Onime  il  est  impossible  de  savoir,  pendant  la  vie,  combien  sont 

!  ndesles  lésions  des  reins  et  jusqu'à  quel  degré  est  arrivée  l'in- 

.-ition  urineuse,  le  chirurgien  doit  agir  comme  s'il   restait 

fH  quelque  chance  de  salut.  Après  avoir  vidé  la  vessie,  il  y  fera 

'-injections  émoUientes  aromatiques  ou  légèrement  caustiques 

irit  les  indications,  il  combattra  l'adynamie  par  des  toniques 

"■Iniques.  Ce  traitement  conduit  activement  pourra  réussir  si  le 

■■'A*t  n'est  pas  trop  vieux,  si  ses  forces  ne  sont  pas  trop  épuisées 

•"  i  la  rétention  n'est  pas  trop  ancienne.  Nous  avons  obtenu  de 

•^  f;i<:on  quelques  succès  sur  lesquels,  nous  devons  le  dire,  nous 

-i^loin  de  compter.  M.  Zambianchi,  notre  ancien  interne  et  ami, 

.  iWment  cité  quelques  faits  heureux  dans  son  intéressante  thèse 

li)T)ertrophie  de  la  prostate.  (Thèse  de  doctorat.  Paris,  1875.) 

^ -^qu'ici  nous  avons  supposé  qu'on  avait  pu  pratiquer  le  cathété- 

le  avec  succès  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  échouer  les  manœu- 

i^>  plus  habiles.  Cependant,  à  moins  d'exposer  les  malades  à 

■' î^ddents  graves  et  même  à  la  mort,  il  faut  évacuer  les  urines, 

on  n  a  pas  d'autre  ressource  que  de  leur  ouvrir  une  voie  nou- 

*^  La  conduite  à  tenir  variera  suivant  les  cas. 

^  la  vessie  est  très  dilatée,  on  pourra  la  ponctionner  au-dessus 

•  iubis.  Si  elle  est  racornie  avec  des  parois  épaisses  et  contient 

^«UXWU.  —  LE  DEHTU.  U.  —  8 
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peu  d'urine,  il  vaudra  mieux  pratiquer  la  ponction  au-dessous  di 
pubis,  d'après  les  règles  que  nous  avons  données.  (Voy.  le  I"vol., 
p.  373  et  suiv.)  Cette  opération  aura  pour  premier  résultat  de  sou- 
lager le  malade  et  de  le  soustraire  aux  dangers  imminents  de  touU 
rétention  complète;  en  outre,  elle  donnera  au  chirurgien  le  tempj 
de  renouveler  le  cathétérisme  avec  d'autant  plus  de  chances  Ai 
succès  que  la  déplétion  de  la  vessie  aura  plus  diminué  la  congeslioi 
delà  prostate. 

M.  Thompson  a  imaginé  dans  ces  dernières  années  une  sorte  d< 
ponction  vésicale  avec  conducteur,  qui  permet  de  laisser  un  tub< 
de  caoutchouc  à  demeure  dans  la  vessie.  Cette  opération  a  pour  bu 
de  parer  à  certains  accidents  de  la  période  avancée  de  la  tuméfaclioi 
prostatique  :  aux  envies  d'uriner  incessantes  et  plus  ou  moins  pé 
nibles,  ainsi  qu'à  la  nécessité  de  pratiquer  le  cathétérisme  un  trè 
grand  nombre  de  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  {Clinica 
lectures  on  Diseases  of  the  urinary  organs.  Fifth  édition,  1879 
p.  284.) 

Le  chirurgien  anglais  a  fait  construire  un  instrument  spécia 
pour  cette  opération.  C'est  une  sonde  métallique,  dont  le  bei 
recourbé  brusquement  vient  s'appliquer,  presque  de  lui-même 
après  introduction  dans  la  vessie,  contre  la  face  postérieure  de  li 
symphyse  pubienne,  en  refoulant  la  paroi  antérieure  du  réservoi 
urinaire.  Cette  sonde  est  percée  à  son  extrémité  antérieure. 

Un  stylet  métallique,  assez  souple  pour  être  placé  dans  la  cavii 
de  la  sonde,  en  obture  l'orifice  au  moyen  d'un  bouton  renflé  ei 
olive,  qui  fait  une  légère  saillie  au  dehors. 

Le  cathéter  ayant  été  introduit  dans  la  vessie  (ce  qui  exige  qu 
le  canal  laisse  passer  les  instruments),  le  chirurgien  fait  immédia 
tement  au-dessus  de  l'arcade  pubienne  une  petite  incision  qui  lu 
permet  d'introduire  le  bout  du  doigt  jusqu'à  la  ligne  blanche.  1 
sectionne  cette  dernière  verticalement,  puis  va  à  la  recherche  d 
l'extrémité  de  la  sonde  derrière  la  symphyse.  Il  divise  alors  la  parc 
vésicale  dans  l'étendue  strictement  suffisante  pour  laisser  passer  l 
bout  de  l'instrument  métallique.  11  n'y  a  qu'à  faire  basculer  en  ba 
le  manche  de  ce  dernier  pour  en  faire  sortir  le  bec  par  la  pelil 
plaie  vésicale. 

On  retire  alors  le  stylet  et  l'on  fait  glisser  dans  l'extrémité  de  1 
sonde  devenue  libre  un  tube  de  caoutchouc  d'un  calibre  un  pei 
inférieur.  Après  l'ablation  de  la  sonde,  le  bout  de  ce  tube  baign 
dans  la  vessie,  et  l'urine  s'écoule  librement  au  dehors.  Une  plaqu 
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n^'de,  a  laqneDe  est  adaptée  l'extrémité  externe  du  tube,  permet 
(irlemamteiiir  en  permanence  dans  sa  position. 

Thompson  a  pratiqué  cinq  fois  cette  opération.  La  première  fois, 
•vuit  SOT  an  homme  de  soixante-trois  ans.  Pendant  la  troisième  ou 
(Tnirième  nuit  qui  suivit,  le  tube  s'échappa  et  l'urine  s'infiltra  au 
.C2.  Les  accidents  durèrent  six  semaines,  après  lesquelles  le  ma- 

j:'  îioit  par  se  rétablir.  Opéré  en  mai,  il  mourut  au  mois  de 
jrr-rjbre. 

Cheziesquatre  autres  opérés,  il  n'y  eut  pas  d'infiltration  d'urine  ; 
lotti  les  quatre  éprouvèrent  un  soulagement  marqué.  L'un  d'eux 
^:'  oQe  sanrie  de  trois  semaines,  un  autre  de  neuf  à  dix  jours  seu- 
.*>al;  chez  le  troisième  la  mort  survint  au  bout  de  vingt-quatre 
/':'\chez  le  quatrième  au  bout  de  six  semaines. 

'.Q  oe  peut  certes  se  refuser  à  reconnaître  que  l'opération  ima- 
;^rr  par  M.  Thompson  a  réussi,  en  tant  qu'opération  palliative, 
;:^eles  cinq  malades  qui  l'ont  subie  ont  vu  leurs  souifrances 
vr 'iérablement  diminuées.  En  revanche,  la  durée  de  la  sur\'ie 
'  ^:î  romprise  dans  les  limites  de  neuf  à  quarante-cinq  jours  pour 
'-  quatre  malades  chez  qui  il  ne  s'est  pas  produit  d'infiltration 
'  'Hoe,  on  ne  peut  pas  dire  que  le  résultat  ait  été  très  brillant. 
^^  plus,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  la  sonde  à  demeure 
ii^urait  pas  été  dans  ces  circonstances  une  ressource  aussi  efficace. 
'r'i'-me  temps  qu'un  moyen  beaucoup  plus  simple.  En  tout  cas, 
'  ni  de  renoncer  i  son  emploi,  il  faudrait  être  certain  que  la 
*r  MH  la  supporte  difficilement  ;  car  du  moment  que  la  prostate  ne 
^  ;[K)S€  pas  au  passage  du  conducteur  à  stylet  du  chirurgien 
':-;^4is,  elle  laisserait  aussi  bien  introduire  une  sonde  molle  soutenue 

•  ''00  mandrin  métallique. 

'I^and  tous  ces  moyens  auront  été  employés  inutilement,  ou 

•  -i'i,  par  une  raison  quelconque,  on  aura  jugé  à  propos  de  ne  pas 

■  "  la  ponction  de  la  vessie,  il  restera  encore  une  dernière  res- 
■■•*'.  qui  consiste  à  pratiquer  une  fausse  route  à  travers  Tobsta- 

"  ^'opposant  à  la  sortie   de  l'urine   par  l'urèthre.   C'est   une 

.•ration  de  nécessité  qui  a  été  plus  d'une  fois  pratiquée  avec 
^>.  Comme  elle  est  d'une  exécution  difficile,  nous  croyons 

- '"-îren  exposer  le  manuel  avec  le  plus  grand  soin. 
L  iîppareil  instrumental  se  compose  : 

l' D'une  sonde  d'argent  un  peu  longue,  ayant  un  diamètre  de 
i  8  millimètres,  une  courbure   allongée,  des  parois  épaisses 

'  Jn  œil  sur  sa  convexité  tout  près  de  son  extrémité  vésicale; 
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2"  D'une  sonde  de  gomme  un  peu  moins  grosse  que  la  précédenU 
et  ouverte  par  les  deux  bouts  ; 

3**  D'un  stylet  d'argent  long  de  55  centimètres. 

Le  malade  doit  être  couché  sur  le  dos,  le  siège  soulevé  par  ui 
coussin  épais  et  dur,  afin  de  prévenir  tout  mouvement  du  bassin  ei 
arrière.  Des  aides  le  maintiendront  solidement,  car  il  est  Irèi 
important  qu'il  ne  puisse  changer  de  position.  Il  serait  même  pré 
férable,  pour  lui  épargner  les  douleurs  de  l'opération,  de  le  sou 
mettre  à  l'action  du  chloroforme,  si  son  âge,  l'état  du  cœur  et  dei 
poumons  ou  toute  autre  circonstance  ne  s'y  opposent  pas  ;  le  rhi 
rurgien,  debout  à  la  droite  du  malade,  introduit  la  sonde  dam 
l'urèthre  et  la  pousse  aussi  avant  que  possible,  c'est-»Vdin 
jusqu'au  col  de  la  vessie  où  il  la  sent  arrêtée.  Alors  il  détache  sî 
main  droite  de  la  verge  et  en  glisse  l'index  dans  le  rectum  poui 
s'assurer  que  la  sonde  a  pénétré  assez  loin  et  se  trouve  sur  la  ligm 
médiane,  pour  empêcher  qu'elle  ne  dévie  à  droite  ou  à  gauche,  e 
enfin  pour  presser  sur  sa  convexité  et  porter  son  bec  en  avant  ai 
dernier  moment  de  l'opération.  Ces  dispositions  prises,  il  enfonn 
la  sonde  dans  la  vessie.  Il  doit  exécuter  ce  dernier  temps  de  h 
manœuvre  lentement,  mais  sans  craindre  d'employer  toute  la  forn 
nécessaire  pour  déchirer  les  tissus.  Bientôt  la  sensation  d'une  résis 
tance  vaincue  et  la  sortie  des  urines  l'avertissent  que  l'instrumen 
est  arrivé  dans  le  réservoir  urinaire. 

Cette  opération  est  loin  d'être  aussi  simple  qu'elle  le  paraît  ai 
premier  abord.  La  moindre  faute  d'exécution  peut  avoir  les  censé 
quences  les  plus  graves.  Il  ne  suffit  pas  de  se  rappeler  la  disposilioi 
normale  du  canal,  il  faut  surtout  tenir  compte  des  changementi 
que  la  tuméfaction  de  la  prostate  a  apportés  dans  sa  direction,  h 
plus  important  consiste  dans  la  déviation  de  l'orifice  interne  di 
l'urèthre,  qui  est  soulevé  en  avant  et  dirigé  du  côté  du  pubis;  auss 
est-il  nécessaire,  au  moment  où  on  passe  à  travers  les  tissus 
d'abaisser  fortement  le  pavillon  entre  les  cuisses  du  malade  poiii 
en  relever  le  bec.  Autrement  on  risquerait  de  faire  passer  l'instru 
ment  entre  la  prostate  et  le  rectum.  On  a  proposé,  dans  le  but  dïni 
ter  cet  accident,  de  se  servir  d'une  sonde  à  brusque  courbure 
comme  celle  de  M.  Mercier;  mais  cet  instrument,  dont  la  portior 
coudée  est  très  courte,  est  moins  commode  que  celui  que  noui 
avons  conseillé  pour  traverser  une  tumeur  volumineuse  et  allongé»v 
Nous  avons  dit  qu'il  était  très  important  de  s'assurer  avec  l'index 
placé  dans  le  rectum  que  la  sonde  est  suffisamment  enfoncée  dan.< 
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\t  canaJ,  et  surtout  qu'elle  reste  bien  sur  la  ligne  médiane  ;  si  Ton 
oublie  celte  précaution,  on  peut  croire  que  le  bec  de  rinstrument 
e^t  arrivé  sur  la  tumeur,  quand  il  n'est  arrêté  que  parles  lobes  laté- 
Tiixqui  sont  généralement  volumineux;  en  continuant  à  enfoncer 
LiHjnde,  on  creuse  une  fausse  route  profonde  dans  l'épaisseur  des 
!.i-r>oudans  les  tissus  voisins,  et,  le  plus  souvent,  on  n'arrive  pas 
iiiis la  vessie.  Comme  celle-ci  est  très  dilatée,  et  remplit  pour  ainsi 
iii-le  bassin,  on  est  quelquefois  assez  heureux  pour  pénétrer  dans 
Mrdvilé  en  traversant  les  parois  vers  les  côtés  du  col,  mais  c'est  au 
[<:\  d'une  fausse  route  des  plus  graves.  Sur  la  pièce  dont  nous 
i  1^  donné  la  figure  (page  78),  on  voit  une  fausse  route  longue 
■^'^  ■^alimètres,  produite  par  la  sonde  qui,  après  avoir  déchiré 
laf^j'i  latérale  droite  de  la  portion  membraneuse,  a  parcouru  toute 
-  v'ueur  du  lobe  droit  de  la  prostate,  et  est  parvenue  jusqu'à  la 
ieau  niveau  de  la  partie  supérieure  delà  tumeur  prostatique. 
>ndant  l'opération  avait  été  pratiquée  par  un  chirurgien  très 
-iit^,  parM.  le  professeur  Laugier.  Nous  pourrions  citer  plusieurs 
:ode  ce  genre  et,  chose  singulière,  avec  des  lésions  presque 
l'i-rûliques. 

Il  est  très  important  de  se  servir  d'une  sonde  convenable.  Celle 
y  liMs  trousses  qu'on  est  quelquefois  obligé  d'employer  dans  des 
'à^  urjrenls,  est  trop  légère  pour  que  le  chirurgien  l'ait  bien  en 
'-.iiû;elle  est  trop  courte,  parce  que  la  longueur  de  l'urèthre  estsin- 
;'-ii»'renient  augmentée  par  la  tuméfaction  générale  de  la  prostate 
'la  présence  d'une  tumeur  volumineuse  ;  et  quand  elle  a  pénétré 
-i«>  le  canal  assez  profondément  pour  ne  dépasser  le  méat  que 
•it  quelques  centimètres,  il  est  impossible  de  la  tenir  solidement 
"^  d  en  être  bien  maître.  Ses  parois  sont  trop  faibles  pour  sur- 
^-•uier  une  résistance  un  peu  forte  ;  elle  risquerait  de  se  plier  et 
i-'ïme  de  se  rompre.  Cet  accident  est  arrivé  à  Chopart.  «  ....  Chez 
-n  homme  âgé  de  soixante-deux  ans,  j'ai  forcé,  dit-il,  l'algalie  que 
j  !iiployais  pour  le  sonder,  à  pénétrer  dans  la  substance  des  parties 
'^''  '  ol  de  la  vessie  qui  offraient  une  grande  résistance  ;  mais  l'inslru- 
-*ût  Irop  faible  se  fléchit  dans  sa  courbure  et  se  serait  cassé,  si 
J  "ru^^e  continué  l'impulsion.  Cette  circonstance  me  fit  reconnaître 
'»itiliié  de  l'épaisseur  en  argent  des  parois  des  algalies  grêles  ou 
^  'JD  peiii  calibre.  (Jjoc.  cit.,  t.  II,  p.  89.) 

Quelquefois  l'opération,  heureusement  commencée,  reste  inache- 

'""  par  suite  de  la  timidité  du  chirurgien.  Celui-ci,  effrayé  par  lapro- 

i'd»iur  à  laquelle  il  a  fait  pénétrer  la  sonde  et  par  la  sensation 


118  MALADIES  DE  LA  PROSTATE. 

pénible  qu'il  éprouve  en  déchirant  les  tissus,  s'arrête  au  moment 
où  il  allait  pénétrer  dans  la  vessie.  Chopart  rapporte  qu'en  1779,  il 
fut  appelé  à  Étampes  pour  faire  uriner  un  homme  de  soixante-dii 
ans  que  plusieurs  médecins  avaient  essayé  inutilement  de  sonder. 
Il  n'hésita  pas  à  pratiquer  le  cathétérisme  forcé.  Le  malade,  qui 
était  dans  l'état  le  plus  grave,  mourut  trois  jours  après  l'opération. 
A  l'autopsie,  on  trouva  au  col  de  la  vessie  une  tumeur  grosse  comme 
un  petit  œuf  de  poule,  dont  la  substance  était  semblable  à  celle  de 
la  prostate.  On  remarqua  à  sa  partie  antérieure  et  près  de  sa  base 
une  perforation  qui  l'intéressait  presque  entièrement.  Si  le  chirur- 
gien, dit  Chopart,  eût  employé  un  instrument  plus  long  et  Teûl 
enfoncé  plus  profondément,  il  serait  probablement  entré  dans  la 
vessie.  Il  lui  restait  à  peine  un  quart  de  l'épaisseur  de  la  tumeur  à 
perforer.  (Vol.  II,  p.  83.)  Il  cite  encore  un  fait  semblable  à  la  page 
suivante.  Nous  comprenons  très  bien  qu'on  hésite  devant  celle 
gra\e  opération  ;  mais,  quand  on  est  forcé  d'y  recourir,  il  faut  la  pra- 
tiquer avec  une  grande  hardiesse. 

Quand  on  a  fait  uriner  le  malade,  il  reste  encore  à  le  mettre  à 
l'abri  d'une  nouvelle  rétention.  Il  suffirait  pour  cela  de  laisser  la 
sonde  en  place,  mais  il  est  préférable  de  la  remplacer  par  une  autre 
en  gomme,  plus  souple  etfacile  à  supporter.  C'est  dans  cette  manœu- 
vre que  se  montrent  tous  les  avantages  de  la  sonde  dont  nous 
avons  conseillé  l'emploi.  On  commence  par  introduire  dans  sa 
cavité  le  stylet  d'argent,  qui  passe  facilement  par  l'œil  [ouvert  sur 
sa  courbure  et  doit  le  déborder  de  5  à  6  centimètres.  Alors  on 
retire  la  sonde  en  la  faisant  glisser  sur  le  stylet,  qui  reste  dans  la 
vessie  et  sert  à  conduire  dans  ce  viscère  une  nouvelle  sonde  de 
gomme  ouverte  par  les  deux  bouts.  On  pourrait  attendre  quelque 
temps  avant  d'opérer  ce  changement,  mais  il  vaut  mieux  le  faire 
de  suite,  avant  le  développement  de  l'inflammation  qui  résultera 
nécessairement  de  la  déchirure  de  la  prostate.  La  sonde  une  fois 
dans  la  vessie,  on  la  fixe  solidement  et  on  la  bouche  avec  un  fausset 
que  le  malade  retire  toutes  les  fois  qu'il  a  besoin  d'uriner.  On  ne 
devra  la  changer  qu'au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  suivant  qu'elle 
sera  plus  ou  moins  altérée  par  l'urine,  et  pendant  ce  temps  on 
emploiera  tous  les  moyens  convenables,  surtout  des  injections,  pour 
laver  la  vessie  et  prévenir  les  accidents  inflammatoires. 

Quelques  chirurgiens  enlèvent  la  sonde  aussitôt  l'opération  ter- 
minée et  veulent  qu'on  ait  recours  au  cathétérisme  toutes  les  fois 
que  le  malade  a  besoin  d'uriner.  Cette  pratique  est  dangereuse.  Le 
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iLalade  peut  très  rarement  se  sonder  lui-même,  principalement  dans 
!•'>  premiers  temps,  et  l'opérateur  le  plus  habile  n'est  pas  toujours 
Certain  de  r*îtrouver  la  fausse  route  qu'il  a  pratiquée.  Chopart 
rapporte  que  F.  de  Hilden,  qui  avait  suivi  cette  conduite,  eut  plus 
(T  Joe  fois  une  très  grande  peine  à  sonder  son  opéré,  qu'il  échoua 
Lrme  plusieurs  fois  et  que  le  malade  succomba  bientôt. 

La  sonde  placée  à  demeure  dans  la  vessie  a  besoin  d'être  changée 
ri  bout  de  dix  ou  douze  jours,  alors  même  qu'elle  fonctionne  bien  ; 
riirement  ses  parois  se  détériorent  ou  se  couvrent  d'une  couche 
•  iliaire  qui  rendrait  sa  sortie  difficile.  Il  est  impossible  de  dire  à 
çA  moment  on  peut  en  débarrasser  le  malade,  car  il  faut  que  la 
U'A^  route  soit  suffisamment  organisée  pour  permettre  la  libre 

nie  des  urines;  or,  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  ce  résultat 

r^^rdinai rement  de  deux  mois  environ.  Vers  cette  époque  on  peut 
r^-^yer  de  retirer  la  sonde,  surtout  dans  les  cas  où  les  urines  sor- 
li-ni  par  sa  cavité  et  en  dehors  de  ses  parois;  si  la  miction  est  péni- 
ri-  d  très  incomplète,  on  en  est  quitte  pour  remettre  la  sonde  ou 
p'ur  apprendre  au  malade  à  se  sonder  lui-même.  Il  y  réussit  très 
tcuvent.  Quelquefois  même  il  urine  spontanément  avec  assez  de 
fâi.ilité  pour  n'avoir  besoin  d'employer  une  sonde  que  le  matin  et 
le  5oir,  afin  de  vider  complètement  sa  vessie  et  de  la  nettoyer  avec 
•k^  iDJections  dont  la  nature  varie  suivant  les  cas. 

Au  premier  abord,  on  pourrait  craindre  que  la  fausse  route, 
<lf^ouée  de  tout  sphincter,  ne  donnât  lieu  à  une  incontinence  d'urine 
permanente  ;  c'est  généralement  le  contraire  qui  arrive.  L'élasticité 
propre  du  tissu  prostatique  rapproche  les  parois  de  la  fausse  route 
dans  une  mesure  suffisante  pour  retenir  l'urine;  si  bien  qu'il  est 
pr^fsque  toujours  nécessaire  d'aider  la  miction  avec  une  sonde. 
Bien  plus,  si  le  malade  néglige  d'entretenir  avec  des  bougies  ou  des 
iondes  le  calibre  de  la  fausse  route,  celle-ci  se  rétrécit  de  plus  en 
plus,  et  ce  rétrécissement  graduel,  après  avoir  gêné  notable- 
ment le  passage  des  urines,  finit  par  déterminer  de  graves 
a'idents.  Nous  citerons  à  l'appui  de  ce  fait  une  observation 
intéressante  sous  tous  les  rapports  que  nous  empruntons  à 
Chopart  :  t  Un  religieux  sexagénaire  eut,  en  1778,  une  réten- 
tion complète  d'urine  pour  laquelle  le  chirurgien  en  chef  de 
rilôlel-Dieu  de  Paris  fut  appelé.  Après  avoir  vidé  la  vessie  par  le 
^athétérisme,  l'opérateur  retira  la  sonde.  Dès  le  même  jour,  les 
arines  furent  encore  retenues  et  les  douleurs  devinrent  si  vives 
qu'on  fut  obligé  de  redemander  les  secours  du  chirurgien.  Malgré 
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ses  efforts  et  ses  diverses  tentatives,  il  ne  put  parvenir  à  remellre  la 
sonde  dans  la  vessie.  Beaucoup  de  sang  s'écoula  de  l'urèthre.  Les 
accidents  de  la  rétention  augmentant,  on  appela  le  lendemain  le 
frère  Cosme,  qui  jugea,  par  la  sonde  introduite  dans  Turèlhie, 
qu'on  avait  fait  fausse  route.  Après  beaucoup  de  mouvements,  la 
sonde  enfoncée  profondément  et  placée  dans  une  direction  paral- 
lèle à  celle  du  canal  urinaire,  il  la  poussa  avec  un  effort  violent  qui 
causa  au  malade  une  douleur  si  aiguë  qu'elle  lui  fit  jeter  les 
hauts  cris;  mais  la  sonde  pénétra  dans  la  vessie,  et  il  s'écoula  une 
grande  quantité  d'urine.  L'algalie  étant  assujettie  avec  des  liens, 
on  combattit  les  symptômes  du  ténesme  et  de  Finflammation  parles 
remèdes  généraux.  Le  malade  porta  très  longtemps  la  sonde  ;  il  ne 
pouvait  uriner  sans  cet  instrument,  que  l'onôtait  tous  les  douze  ou 
quinze  jours,  afin  de  le  nettoyer  ou  d'en  substituer  un  autre.  Au  bout 
d'un  an,  les  urines  s'écoulant  entre  la  sonde  et  l'urèthre,  onla  retira. 
Le  cours  naturel  des  urines  fut  assez  libre  et  assez  prompt  pendant 
quelque  temps;  puis  il  se  ralentit.  Ce  religieux  était  alors  obligé  de 
faire  beaucoup  d'efforts  pour  les  rendre,  et  elles  sortaient  lente- 
ment en  se  bifurquant,  et  presque  goutte  à  goutte,  surtout  au 
commencement  et  vers  la  fin  de  leur  éjection.  Il  vécut  encore  quel- 
ques années.  On  fut  curieux,  après  sa  mort,  d'examiner  l'état  des 
voies  urinaires.  On  ne  remarqua  d'extraordinaire  qu'un  canal  arti- 
ficiel qui  s'ouvrait  dans  la  vessie  près  de  son  col,  et  dans  l'urèthre 
vers  sa  partie  membraneuse,  et  qui  s'étendait  entre  la  prostate  et  le 
rectum.  Ce  canal  résultait  de  la  fausse  route  faite  par  la  sonde,  et 
qui  avait  été  entretenue  par  cet  instrument  et  le  passage  des  urines. 
Le  conduit  naturel  n'était  pas  cependant  effacé.  Il  paraît  que  le 
cours  des  urines  se  partageait  entre  ces  deux  routes. 

Quelques  chirurgiens  ont  eu  l'idée  d'attaquer  directement  la 
prostate  et  de  comprimer  ou  même  de  détruire  les  obstacles  qui 
s'opposaient  à  la  miction. 

On  a  imaginé  des  instruments  assez  ingénieux  pour  opérer  la 
compression  excentrique,  totale  ou  partielle  du  col.  Les  uns  agissent 
à  la  manière  des  dilatateurs  sur  tout  le  pourtour  du  col  vésical,  les 
autres  sur  un  ou  deux  points  de  sa  circonférence.  Nous  les  'avons 
employés  plusieurs  fois,  sans  en  obtenir  aucun  bénéfice.  Du  reste, 
ce  résultat  était  facile  à  prévoir.  Si  la  compression  ne  dure  que 
quatre  ou  cinq  minutes,  comme  on  le  recommande,  les  tissus 
reviennent  rapidement,  par  leur  propre  élasticité,  à  leur  position 
primitive;  si  on  la  prolonge,  elle  devient  très  douloureuse  et  pro- 
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ri«.  15.  —  Itflauteur  de  Leroy 
(dtti(rt]es). 

^  r-'xière  figure  représente  le  dilatateur 
*'^.  U  deuxième  ligure  le  montre 

*  >â&t  de  cet  instrument  réside  dans  sa 
•flae  bicooiqoe,  qui  doit  en  faire 
^«^U  partie  la  plus  large  en  avant 
^«arriiftdu  coL 


FiG.  16.  —  Dilatateur  de  Mercier  fermé 
et  ouvert. 

11  est  formé,  jusqu'à  son  premier  coude,  de 
2  tiges  aplaties,  susceptibles  de  glisser 
Tune  sur  Tautre.  Dans  son  ensemble, 
il  a  la  forme  de  la  sonde  bi-coudée. 

* 

Pour  faire  glisser  la  tige  inférieure,  il  faut 
appuyer  sur  le  large  bouton  dont  elle 
est  munie  à  son  extrémité  inférieure. 

Pour  opérer  ce  glissement,  il  convient  que 
les  deux  coudes  de  l'instrument  soient 
dans  la  cavité  vésicale.  On  tire  alors 
vers  soi  l'instrument  ouvert,  de  sorte 
que  la  tige  inférieure  exerce  une  pres- 
sion sur  la  lèvre  inférieure  du  col. 

Le  dilatateur  de  M.  Mercier  est  supérieur 
au  précédent;  mais,  outre  qu'il  est  pas* 
sible  du  même  reproche  presque  au 
même  degré,  on  peut  affirmer  que  la 
dilatation  qu*il  produit  momentanément 
ne  se  maintient  pas. 
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voque  des  accidents  graves.  Aussi  est-elle  à  peu  près  abandonné 
aujourd'hui. 

Nous  insisterons  davantage  sur  un  moyen  qui  se  rapproche  pa 
quelques  points  de  la  compression,  sans  en  comporter  les  dangen 
Ouand  un  malade  ne  peut  uriner  qu'à  l'aide  du  cathétérisme, 
doit  se  servir  d'une  sonde  de  gomme  dont  il  augmentera  progress 
vement  le  volume  jusqu'à  6  ou  7  millimètres  de  diamètre;  ur 
fois  celle-ci  introduite  dans  la  vessie,  il  la  laissera  à  demeure  pei 
dant  une  ou  deux  heures  chaque  jour.  Cette  manœuvre  ne  prodii 
qu'une  amélioration  insignifiante,  quand  il  s'agit  d'une  saill 
transversale  de  la  base  de  la  prostate,  parce  que,  si  cette  sorte  ( 
barre  peut  être  momentanément  déprimée,  elle  se  relève  iri 
promptement.  En  effet,  adhérente  par' sa  base  et  ses  extrémités,  el 
n'est  susceptible  d'aucun  déplacement.  Il  en  est  autrement  quand 
col  est  encombré  par  plusieurs  tumeurs.  Nous  avons  déjà  monti 
(fig.  6  et  7)  qu'elles  sont  toujours  séparées  par  des  sillons  dirigi 
d'arrière  en  avant.  Chez  quelques  malades  qui  avaient  conservé  ( 
partie  la  possibilité  d'uriner,  on  voit  qu'un  de  ces  sillons  était  pli 
large  que  les  autres  et  servait  de  passage  à  l'urine.  Or,  ce  qui  a  Yu 
spontanément  dans  certains  cas,  peut  être  obtenu  par  l'art.  La  soii< 
passe  d'abord  par  le  sillon  qui  lui  offre  l'accès  le  plus  facile;  pu 
elle  l'agrandit  peu  à  peu  en  refoulant  les  tumeurs  latérales  qui,bi( 
qu'adhérentes  par  leur  base,  jouissent  d'une  certaine  mobilité 
peuvent  être  déjetées  à  droite  ou  à  gauche.  A  la  longue,  il  s'étab 
une  sorte  de  gorge  qui  permet  la  sortie  de3  urines.  Ce  résull 
heureux,  sans  être  jamais  complet,  procure  un  très  grand  soulag 
ment  aux  malades;  sans  le  promettre,  puisqu'il  est  toujours  ince 
tain,  il  est  permis  de  le  leur  faire  espérer,  en  ayant  soin  de  1 
prévenir, qu'il  peut  se  faire  attendre  des  mois,  une  année  et  méi 
plus.  Il  nous  est  arrivé  plus  d'une  fois  de  désespérer  du  succès,  i 
moment  même  où  la  miction  commençait  à  se  rétablir. 

Parmi  les  cas  assez  nombreux  où  cette  pratique  nous  a  rcus 
nous  en  citerons  deux  fort  intéressants.  Un  homme  de  soixani 
quatre  ans  n'urinait  plus  depuis  trois  années  qu'en  se  servant  d'u 
très  petite  sonde.  Après  l'avoir  sondé  plusieurs  fois,  nous  I 
apprîmes  à  se  servir  d'une  sonde  de  7  millimètres  de  diamèl 
qu'il  gardait  deux  heures  et  quelquefois  trois,  en  se  couchai 
Vers  le  sixième  mois,  il  commença  à  uriner  seul,  et  au  bout  d'un 
il  ne  recourait  plus  à  la  sonde  qu'une  fois,  en  se  levant.  Il  vé( 
encore  six  ans  et  trois  mois  dans  cet  état. 
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Tn  autre  neillard  de  soixante-treize  ans,  qui  était  dans  la 
itme  position  depuis  sept  ans,  ayant  eu  recours  à  nous  pour 
:  j  ippreodre  à  se  servir  d'une  grosse  sonde  coudée,  commença 
i  iriner  i  rolonté  après  treize  mois  de  traitement.  Au  bout  de 
dtii  ans  il  ne  se  sondait  plus  qu'une  fois  en  vingt-quatre  heures. 
li  aoQnit  d'une  pneumonie  à  quatre-vingt-quatre  ans.  A  Tau- 
:  ^it>,notts  trouvâmes  en  arrière  du  col  trois  tumeurs  irrégulières 
ucfltiaplus  grosse,  du  volume  d'une  noix,  débordait  sur  un  large 
Jmq  par  lequel  passaient  les  urines.  Les  trois  autres  tumeurs, 
kiQoitié  moins  grosses,  étaient  rejetées  à  droite. 

Soib  ne  parlerions  pas  du  broiement  exécuté  avec  une  pince  à 

^(n^eneot  ou  un  instrument  lithotriteur,  si  Yelpeau  ne  l'avait  pas 

K^SiV  comme  une  opération  applicable  aux  brides  et  aux  tumeurs 

idfrostate.  —  c  ....  S'il  s'agissait,  dit-il,  d'une  tumeur  pédiculée 

■  ^iiplement  globuleuse,  l'instrument  devrait  être  plus  volumi- 

:  s,  embrasser  une  plus  grande  épaisseur  de  tissu  ;  il  serait  aisé 

-■  :>  de  la  contondre,  de  la  broyer,  de  la  morceler,  et  il  faudrait 

::rDètreinattentif  pour  saisir  à  la  place  quelque  couche  de  tissu 

:^:'jrel.  >  {Dict.  de  méd.,  t.  XXVI,  p.  212.)  Yelpeau  ne  dit  pas  s'il 

sjaniais  pratiqué  cette  opération.  Pour  nous  qui  ne  l'avons  répétée 

rî^  sur  quelques  cadavres  d'hommes  ayant  une  grosse  prostate, 

^cui  nous  sommes  assuré  qu'il  est  impossible  de  se  rendre  un 

>:ii[>t^  exact  des  parties  qu'on  saisit  avec  les  mors  de  la  pince  et 

vî^ 'eue  opération  aveugle  exposerait  les  malades  aux  plus  grands 

-i:^;*tv$.  Aussi  la  repoussons-nous  de  la  façon  la  plus  absolue. 

La  cautérisation  peut  également  servir  à  détruire  les  tumeurs  de 

•'iiuïtate.U  serait  dangereux  de  la  pratiquer  avec  de  la  potasse  ou 

^i(  autre  caustique  très  soluble  qui,  en  se  répandant  sur  les  parties 

in^s  et  dans  la  vessie,  produirait  les  plus  graves  désordres.  Le 
-:'ate  d'argent  offrirait  plus  de  sécurité,  mais  on  lui  a  reproché  avec 
^^ïon  de  n'exercer  qu'une  action  trop  superficielle.  Pourtant  ce 
•'irfxhe  me  semble  très  exagéré  ;  si,  après  avoir  choisi  un  porte- 
•^'tique  semblable  à  ceux  dont  on  se  sert  pour  attaquer  les  rétré- 
^^ments  de  l'.urèthre,  ayant  un  diamètre  de  7  à  8  millimètres 
-founu  d'une  cuvette  largement  ouverte,  on  laisse  le  nitrate 
•^nreniencontacl,  pendant  quatre  minutes  environ,  avec  les  tissus 
?  on  veut  mortifier,  on  obtiendra  une  eschare  épaisse  et  une 
>ie  de  substance  assez  grande.  Au  besoin,  on  pourrait  encore 
•"•^ler  l'opération.  Cependant  si  ce  mode  de  cautérisation  conve- 
^^'lement  appliqué  est  sans  danger,  et  s'il  agit  plus  profondément 
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qu'on  ne  Ta  dit,  il  me  parail  difficile  qu'il  puisse  détruire  di 
tumeurs  d'un  certain  volume. 

Nous  avons  employé  ce  moyen  plusieurs  fois,  sans  lui  accordi 
une  grande  confiance,  pour  diviser  des  saillies  transversales  de 
base  de  la  prostate,  de  simples  barres  prostatiques.  L'opération  e 
d'une  exécution  facile,  médiocrement  douloureuse,  mais  les  résu 
tats  qu'elle  nous  a  donnés  ne  sont  pas  très  heureux.  Dans  les  pr 
miers  jours  il  y  a  de  la  fièvre,  un  peu  de  cystite,  des  envi 
fréquentes  d'uriner  sans  accident  sérieux,  un  écoulement  de  sat 
ordinairement  peu  abondant.  Une  semaine  ou  deux  se  passent  sans 
moindre  changement,  même  après  la  chute  de  reschare,sans  doui 
parce  que  les  parties  qui  l'avoisinent  restent  encore  enflammées  i 
tuméfiées.  Au  bout  d'un  mois  ou  deux  la  miction  a  généralemei 
gagné  en  facilité  ;  mais  cette  amélioration  diminue  peu  à  peu  < 
tous  les  malades  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  après  pli 
d'un  an  se  trouvaient  dans  le  même  état  qu'avant  l'opération,  quo 
qu'ils  se  fussent  passé  des  bougies  dans  l'urèthre,  comme  cela  lei 
avait  été  recommandé. 

Vincision  de  ces  barres  prostatiques  a  été  proposée  par  Guthri( 
qui  fit  construire  à  cet  effet  une  sonde  légèrement  courbe  renfei 
mant  une  petite  lame  qu'on  pouvait  faire  saillir  à  son  extrémité  o 
sur  un  de  ses  côtés  au  moyen  d'un  petit  ressort.  Nous  n'insistor 
pas  sur  cet  instrument,  qui  est  très  imparfait.  M.  Mercier,  apri 
plusieurs  essais,  décrivit  un  sécateur  bien  préférable.  «  11  a,  dit-i 
la  forme  de  ma  sonde  exploratrice,  seulement  il  n'est  pas  tout  à  fa 
cylindrique  et  il  a  un  peu  plus  de  diamètre  de  la  face  correspondai 
au  bec  vers  la  face  opposée,  tandis,  qu'il  en  a  un  peu  moins  d'u 
côté  à  l'autre.  Dans  l'épaisseur  de  la  tige,  tout  près  de  l'angle  dcl 
courbure,  se  trouve  une  lame  qu'on  peut  faire  saillir  à  volonté  d 
2,  4  et  même  6  millimètres,  sans  que  cependant  la  pointe  d 
cette  lame  se  dégage  complètement  de  l'épaisseur  du  bec,  condi 
tioil  importante  pour  ne  pas  être  exposé  à  accrocher  les  lissuj 
Lorsque  l'instrument  est  ouvert  au  maximum,  le  tranchant  de  1 
lame  représente  une  ligne  qui,  partant  de  la  tige,  à  45  millimèlrc 
de  l'angle,  irait  tomber  sur  le  milieu  à  peu  près  du  bec.  Un  méca 
nisme  particulier  permet,  lorsque  cetie  lame  a  pénétré  dans  I 
vessie,  de  l'ouvrir  au  degré  convenable  et  de  la  fermer  à  volonté. 

>  Lorsqu'on  l'introduit  dans  la  vessie,  on  explore  le  col,  o 
tourne  le  bec  directement  en  arrière  etonl'attirejusqu'àla  valvule 
Après  s'être  bien  assuré  de  l'état  des  choses,  on  le  repousse  dans  I 
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c-ie  d'une  quantité  égale  à  la  longueur  de  la  lame  et  on  ouvre 
'lirHi  de i millimètres,  terme  moyen.  Il  suffit  alors  de  retirer  l'ins- 
riiiflent,  jusqu'à  ce  que  son  bec  se  trouve  arrêté  par  le  col  de  la 


/ 


•FiG.  17.  —  Sécateur  de  Mercier  à  lame  fixe. 

La  lame  D,  cachée  dans  une  rainure  de  Tinstni- 
ment,  se  montre  lorsqu'on  appuie  sur  le 
bouton  E. 


FiG.  18.  — >  Sécateur  de  Mercier  à  lame 
courante. 

La  lame  peut  se  porter  en  A  ou  en  B,  suivant 
qu'on  presse  ou  qu'on  tire  sur  le  bouton. 
La  vis  G  sert  à  la  fixer  dans  la  rainure  du 
bec  pendant  Tintroduction. 


± 


fK.  17. 


Fie.  18. 


FiG.  19.  —  Sécateur  de  Maisonneuve. 

La  lame^  cachée  dans  le  bec,  décrit  un  arc  de 
cercle  étendu,  en  prenant  un  point  d'appui 
dans  la  rainure  où  il  est  logé. 


'  >ie,  pour  opérer  la  division  de  la  valvule  de  son  bord  libre  vers 
3  bord  adhérent. 

>  Après  ce  premier  temps,  on  peut  fermer  la  lame,  comme  je  le 
presque  toujours  sans  inconvénient  ;  on  repousse  l'instrument 
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comme  la  première  fois  et  dans  la  même  direction,  ce  qui  permet 
de  rendre  la  section  plus  complète  encore;  puis,  si  l'on  veut  faire 
des  incisions  latérales,  on  répète  la  même  manœuvre,  le  bec  étani 


^^ 


Fi6.  20.  —  Emporte-pièce  de  Mercier.  Instrument 

vu  dans  son  entier. 

A.  Bec  plein. 

B.  Branche  mâle,  plus  courte  de  moitié  que  la  branche  femelle, 

surmontée  du  bec  plein. 

G.  Partie  creuse,  où  s'insère  la  branche  mâle. 

D.  Talon. 

E  F  G  H.  Pièces  semblables  à  celles  que  l*on  trouve  dans  le  brise- 
pierre. 


■»^ 


PiG.  21.  —  Le  même,  de  grandeur  naturelle,  pour  mieux  faire 
voir  les  détails  de  la  construction. 


toujours  tourné  en  arrière,  mais  dans  la  direction  des  diamètre 
obliques  du  bassin.  Après  quoi,  on  ferme  la  lame,  on  tourne  le  be 
en  avant,  et  on  retire  l'instrument.  »  (Recherches  sur  une  caus 
fréquente  et  peu  connue  de  rétention  d'urine^  p.  25.) 
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Plus  tard  M.  Mercier  a  imaginé  un  sécateur  à  lame  courante 
..quel  il  attribuait  des  avantages  sur  le  premier  (voyez  la  figure 
xoatre).  H.  Maisonneuve  en  a  fait  construire  un  dont  la  lame 
•.  .;*e  CD  décrivant  par  sa  pointe  un  arc  de  cercle  (ûg.  19). 

l»ns  les  premières  opérations,  M.  Mercier  laissait  une  grosse 

-  :»f  à  demeure  pendant  les  sept  ou  huit  premiers  jours,  pour 
;:  > -air  la  reproduction  de  la  valvule  par  suite  du  travail  de  cica- 

Mîion.  Avec  son  dernier  instrument,  il  croit  pouvoir  s'en  dis- 
;-uH^r,  et  c'est,  ajoute-t-il,  un  très  grand  avantage  pour  les  malades, 
i:  >  qu'il  existe  très  souvent  dans  l'urèthre  une  inflammation 

L  nique  qui  rend  le  contact  d'une  sonde  insupportable. 
vv  opération  n'est  pas  d'une  exécution  difficile,  et  M.  Mercier 

2.-^ ^'r  qu'elle  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Sans  contester  le 

:  -j^du  monde  ses  succès,  nous  devons  dire  que  tous  les  chirur- 
.:  i>  n'ont  pas  été  aussi  beureux  que  lui.  Nous  avons  opéré  quatre 
i^îjdes  avec  le  sécateur  de  notre  confrère  et  en  pratiquant  une 
r  .!é  incision.  Cbez  trois,  il  y  eut  une  hémorrhagie  peu  abon- 
:  ijte  et  dont  on  eut  facilement  raison.  Le  quatrième  avait  égale- 
-ct  perdu  peu  de  sang  au  moment  de  l'opération.  Le  cinquième 
,  :i  les  urines  étaient  à  peine  teintées.  Le  sixième  jour,  au  matin,  à 
1  lite  d'une  selle  pénible  et  d'assez  grands  efforts  pour  uriner, 
1  ^âDg  s'échappa  assez  abondamment.   Les  moyens    ordinaires 

-i  ijyés  contre  les  hémorrhagies  n'eurent  aucun  succès.  On  sondait 
.-  liialade  quand  il  voulait  uriner,  et  le  cathétérisme  augmentait 

l'jue  fois  l'écoulement  du  sang.  Une  sonde  de  7  millimètres  de 
:  Mn-tre  fut  placée  à  demeure  sans  plus  de  réussite.  Vers  le  dixième 
.  ir.  comme  le  malade  était  très  affaibli,  nous  pratiquâmes  sur  le 

:  une  cautérisation  énergique,  et  l'hémorrhagie,  après  avoir 

Mnué  pendant  trente  heures,  en  diminuant  peu  à  peu,  finit  par 
^  riyter.  Le  malade  guérit,  mais  il  avait  vu  la  mort  de  bien  près. 

l^  ces  quatre  malades,  nous  n'avons  pu  en  revoir  que  trois,  l'un 
..•^s  huit  mois,  les  deux  autres  après  un  an.  Bien  qu'ils  eussent 

-  .'d^  assez  bien  pendant  plusieurs  moi^  ils  étaient  à  peu  de  chose 
;    -  dans  l'état  où  ils  se  trouvaient  avant  l'opération. 

^  ♦a  doit  encore  à  M.  Mercier  uninstrument  destiné  à  pratiquer  r«a;c/- 
rtdela  barre  prostatique(fig.20et21).Saformeestcelled'un  brise- 

-rre.  Après  l'avoir  introduit  dans  la  vessie,  comme  le  sécateur,  et 

ir  tourné  son  bec  en  arrière,  on  écarte  ses  branches  pour  saisir 

barre  dans  son  milieu.  Celle-ci  pourrait  fuir  devant  les  mors  au 

•iiient  de  leur  rapprochement  ;  aussi  faut-il  la  traverser  avec  un 
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dard  en  forme  de  flèche.  Il  ne  reste  plus  qu'à  pousser  fortement  li 
branche  mâle  contre  le  mors  de  la  branche  femelle,  pour  excise 
une  partie  de  la  barre  prostatique.  Nous  ne  nous  sommes  servi  d 
cet  exciseur  qu'une  seule  fois.  L'opération  n'a  donné  lieu  à  aucui 
accident  ;  mais  nous  avons  été  frappé  de  la  difficulté  qu'on  éprouv 
à  faire  entrer  la  barre  entre  les  mors  de  l'instrument.  Nons  avon 
été  obligé  de  l'appliquer  à  trois  reprises,  et  chaque  fois  nous  n 
sommes  parvenu  à  enlever  que  des  morceaux  du  volume  d'un  Irè 


FiG.  22.  —  Instrument  de  Jacobson  proposé  pour  l'excision  des  tumeurs  de  la  prostate 

AB.  Bec  de  l'instrument  fermé. 

A'B'.  Anse  ouverte  et  montrant  les  dentelures  de  deux  de  ses  pièces. 

C.  Anse  articulée,  sans  dentelures. 

L'ezciseur  de  Leroy  (d'Êtiolles)  ne  diffère  du  précédent  qu*en  ce  que  le  bec  est  à  pe 
près  du  même  volume  que  la  tige. 


petit  pois.  Il  n'y  eut  qu'un  écoulement  de  sang  insignifiant.  L'aîné 
lioration  fut  assez  grande;  car  le  malade,  qui  ne  pouvait  urine 
qu'au  moyen  d'une  sonde,  rendait  à  chaque  miction  un  verr 
d'urine,  et  le  cathétérisme  pratiqué  ensuite  trouvait  la  vessie  près 
que  vide.  Nous  n'avons  pas  revu  ce  malade  ;  mais  un  de  ses  amis 
qui  vint  nous  consulter  un  an  environ  après  l'opération,  nousappri 
que  le  succès  ne  s'était  pas  soutenu. 

Ainsi,  dans  presque  tous  les  cas  de  réussite,  on  voit  querainélio 
ration  obtenue  dans  les  premiers  mois  diminue  peu  à  peu  et  fini 
par  disparaître  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Nousfcron 
d'abord  remarquer  qu'il  ne  s'agit  ici  que  des  barres  prostatique; 
coïncidant  avec  la  tuméfaction  de  toute  la  prostate,  barres  hier 
difi'érentes  de  celles  dont  nous  parlerons  plus  tard  à  propos  de; 
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:tractQres  du  col  de  la  vessie.  En  admettant  que  la  plaie  faite  par 
/.^tniment  ne  se  réunisse  pas,  la  maladie  de  la  prostate  n'est  pas 
Erayée.  La  prolifération  fibreuse  qui  avait  déterminé  un  relief  à 
.  iû>e  de  cet  organe  continue  sa  marche,  et  la  barre  finit  par  se 
-.:«)diiîre. 

Nus  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  ligature  proposée  pour 

_  \*^rles  tumeurs  isolées  et  pédiculées  de  la  prostate,  du  serre- 

:.d,  du  porte-ligature  de  Leroy,  de  TinstruraentdeJacobson,  etc. 

['  1  nous  avons  insisté  sur  la  difficulté  de  reconnaître  exactement 

^  *  jmeurs  ;  nous  ajouterons  que  celles  qui  se  présentent  dans  des 

.Liions  à  pouvoir  être  attaquées  par  la  ligature  sont  trèsgrosses, 

,dans  presque  tous  les  cas,  il  existe  sur  les  côtés  de  leur  point 

.e  deux  sillons  assez  larges,  dont  un  au  moins  permet  assez 

i«rnl  la  sortie  des  urines.  En  serait-il  autrement,  c'est-à-dire 

-  :raient-elles  à  se  porter  sur  Torifice  interne  de  l'urèthre  au 

•ni  de  la  miction,  qu'il  vaudrait  encore  mieux  employer  les 

/Fis  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  que  de  tenter  une  opéra- 

:  d'eiécution  difficile  et  qui  n'est  pas  exempte  de  danger. 


CHAPITRE  IV 
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Nous  ne  décrirons,  comme  kysles  de  la  prostate,  que  des  cavités 
'/euant  un  liquide.  11  ne  sera  donc  pas  question  dans  ce  chapitre 
^  loges  dans  lesquelles  sont  renfermés  des  concrétions  et  des 

'>'»[ume  il  n'y  a  peut-être  pas,  à  l'heure  qu'il  est,  une  seule  obser- 
'>on  absolument  démonstrative  de  kyste  hydatique,  et  que  les 
•hfs  à  contenu  purulent  peuvent  soulever  des  doutes  relatifs  à 
-  ir  véritable  nature,  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  qu'une  seule  variété 
'  kystes  de  la  prostate  dont  l'existence  soit  bien  établie,  ce  sont 
^lystes  par  rétention. 

U  mécanisme  de  leur  formation  est  le  même  que  partout.  Un 

^i-de-sac  de  la  glande  se  trouve  séparé  du  reste  de  l'organe  par 

^litération  de  son  canal  excréteur.  Sa  sécrétion  normale  continue 

•^  faire.  Le  liquide  distend  peu  à  peu  la  paroi,  et  cette  distension 

TMLLEHIEl.  —  LE  DERTU.  0.  —  9 


130  MALADIES  DE  LA  PROSTATE. 

aboutit  à  la  constitution  d'une  poche  qui  reste  enfermée  dans  la 
masse  de  la  glande,  ou  qui  fait  saillie  sur  Tune  de  ses  faces  libres, 
particulièrement  du  côté  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie. 

C'est  ordinairement  chez  des  vieillards  atteints  de  tuméfaction 
prostatique  que  l'on  trouve  les  tumeurs  de  ce  genre.  Le  plus  grand 
nombre  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  maladie  signalent  dans 
l'épaisseur  des  lobes  altérés  de  petites  cavités  multiples,  remplie^ 
d'un  liquide  épais  et  jaunâtre,  qui  ne  pouvaient  être  que  des  ciils- 
de-sac  glandulaires  distendus  par  une  sécrétion  viciée.  Nous  avons 
dit  quelques  mots  de  celte  particularité  à  propos  de  l'analomie 
pathologique  des  tumeurs  bénignes  de  la  prostate. 

En  pareil  cas,  la  dilatation  kystique  est  généralement  en  con- 
nexion avec  la  dégénérescence  sénile  de  la  glande;  elle  est  le 
résultat  de  cette  désorganisation  que  nous  avons  dit  commencer  par 
le  tissu  glandulaire.  Les  cavités  sont  de  très  faibles  dimensions;  à 
peine  dépassent-elles  celles  d'un  petit  pois.  Le  plus  grand  nombre 
sont  encore  plus  petites;  mais  parfois  la  dégénérescence  mieux 
limitée  donije  lieu  à  des  tumeurs  plus  volumineuses. 

C'est  sans  doute  un  exemple  de  ce  genre  qu'a  publié  Morgagni 
{De  sedibus  et  causis  morborumy  t.  VII,  epist.  44,  p.  153).  Cel 
anatomiste  dit  avoir  trouvé  sur  un  cadavre  une  cavité  occupant  la 
partie  antérieure  de  la  prostate,  dans  laquelle  aurait  pu  tenir  un 
grain  de  raisin  moyen.  La  membrane  limitante,  qui  paraissait  bien 
distincte,  avait  la  couleur  du  reste  de  la  glande.  La  cavité  était  vide. 
sans  doute  parce  que,  à  la  suite  d'une  rupture  spontanée,  le  con- 
tenu s'était  déversé  dans  l'urèthre  et  ne  s'était  pas  reproduit.  A 
vrai  dire,  cette  circonstance  pourrait  inspirer  quelques  doutes 
relativement  à  la  nature  de  cette  poche.  Le  texte  de  Morgagni  est 
fort  peu  explicite.  Vu  l'absence  de  détails,  on  pourrait  se  demander 
si  cette  cavité  n'était  pas  le  vestige  d'un  petit  abcès  à  marche  chro- 
nique, ou  encore  si  elle  n'aurait  pas  contenu  antérieurement  un 
petit  calcul.  L'histoire  des  kystes  par  rétention  resterait  fort  obs- 
cure, si  elle  ne  s'appuyait  pas  sur  des  faits  plus  certains. 

Béraud  rapporte  que  Dolbeau  a  vu  sur  un  homme  d'environ 
soixante  ans  deux  kystes  du  volume  d'un  petit  pois  situés  symétri- 
quement de  chaque  côté  du  verumontanum.  Ils  contenaient  im 
liquide  blanchâtre  dont  l'examen  n'a  pas  été  fait.  La  prostate  était 
hypertrophiée. 

Le  hasard  nous  a  fait  rencontrer  deux  exemples  de  kystes  déve- 
loppée aux  dépens  du  lobe  moyen  et  faisant  saillie  du  côté  de  la 
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?i^.  Le  premier  cas  est  représenté  dans  la  figure  23.  On  y  voit 
y  lumeur  grosse   comme  un  grain  de  raisin  allongé,   située 

.^diatement  au-dessous  de  l'orifice  vésical  de  l'urèthre.  A  Tin- 
:  ur  de  la  poche  ouverte  et  représentée  dans  une  autre  figure 
:  i^-^rçoit  deux  petites  tumeurs   solides    dépendant    du    lobe 

.m. 

\  '-is  sommes  à  même  de  donner  des  renseignements  plus  cir- 

'•iQoiés  sur  la  seconde  de  ces  pièces.  Elle  a  été  recueillie  cette 

iJ-méme  à  Thôpital  Saint-Louis  sur  un  homme  de  quatre-vingt- 

;  :iis  qui  n'avait  jamais  éprouvé  aucun  trouble  du  côté  des  voies 

.  u'^>.  La  prostate,  plutôt  un  peu  atrophiée  qu'augmentée  de 

--.  sauf  le   lobe  droit   qui  était  le  siège  d'une  production 

-l'dans  le  canal,  n'était  guère  remarquable  que  par  la  pré- 

•  :   J'une  petite  tumeur  très  régulièrement  sphérique  dans  ses 

>  cinquièmes  inférieurs,  qui  faisait  relief  dans  la  vessie,  immé- 

'  .ii^-ot  en  arrière  de  la  lèvre  inférieure  de  l'orifice  uréthral. 

-  laraeur  était  grosse  comme  l'extrémité  du  petit  doigt.  Bien 
t-rndae,  elle  était  assez  fluctuante  pour  qu'il  n'y  eût  pas  à 
■•^r  sur  sa  nature. 

i^^-uûlenu,  recueilli  avec  soin  au  moment  de  l'ouverture  de  la 

:.':.  élail  un  liquide  fluide,  lactescent,  ayant  tout  à  fait  l'aspect 

V  ri^urdu  liquide  prostatique.  Examiné  au  microscope,  il  en  a 

v;nlA  tous  les  caractères   (granulations   réfringentes,   corps 

I^ui  petites  tumeurs  solides  faisaient  saillie  dans  la  partie  supé- 
-re  de  la  poche  ;  c'étaient  deux  petits  fibromes  dépendant  du 
T  médian,  exactement  comme  dans  le  cas  précédent  (fig.  26). 
l' D  est  pas  douteux  que  les  deux  petits  kystes  qu'a  vus  Dolbeau 

-  -r  fussent  développés,  comme  ces  derniers,  aux  dépens  du  tissu 

'atique.  Avec  le  cas  rapporté  à  l'instant,  ils  suffiraient  pour 

--:.îrerla  pathogénie  et  l'évolution  de  ces  sortes  de  tumeurs. 

Après  les  kystes  qui  naissent  des  follicules  distendus,  on  peut 

ûtionner  ceux  qui  résultent  de  l'oblitération  de  l'orifice  de  l'utri- 

"-  prostatique.  Nous  en  avons  cité  un  exemple  à  propos  des 

ifurs  du  verumontanum.  Dans  le  même  chapitre,  nous  avons 

v^porté  les  observations  de  Englisch  relatives  à  la  distension 

->tique  du  Hnus  pocularis  ou  utricule  prostatique  chez  les  nou- 

'i3-nés.  €  On  trouve  maintes  fois  chez  les  nouveau-nés  l'embou- 

'  ^^t  in  sinus  pocularis  oblitérée  et,  par  suite  de  cette  oblitération, 

>•  loinear  de  rétention  {Relentionsgeschwûlst),  qui  tantôt  soulève 
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FiG.  33.  —  K}8te  du  lobe  mojea  de  la  prostate  eaiUaat  dans  la  v 


A.  Paroi  anlérieure  de  la  vearie. 

B.  Bec  d'une  sonde  înlroduite  d'atant  en  arrière  dans  le  col. 

C.  Kïite  d'aspect  bleuie,  transparent,  appendu  à  la  livre  inférieure  du  col  et  k 

vers  le  trigooe. 

(Piéct  de  ta  colUetûm  de  M.  VoiUermer.) 
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Fie.  U Le  kf«l«  représenté  dana  la  Rgare  précédaolc  a  été  ouTert. 


V-  hrn  tnlérienre  de  la  vêtue. 

■  '  InileU  loode  introduit  d'avant  en  arritre  dans  le  col. 

'  Pnii  ni-dc-iae  délimité  en  parUe  par  une  production  Mlide  en  forme  de  eroisunt. 

I  MilH  tmienrf  faiiant  relief  dan*  la  poche. 
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U  A        C        ïl        D 

FiG.  25.  —  KjtU  du  lobe  mojren  de  la  prosUle  saillant  dans  lavestic. 


Fie.  2C.  —  U  kjsle  repréMnté  dans  la  ngure  précédente  a  été  ouvert. 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  25 


l  Bis-fond  de  la  vessie. 

£.  l4odeleUe  masculaire  allant  d'un  uretère  à  l'autre,  formant  valvule  et  très 
rapprochée  du  col.  Le  trigone  n'existe  presque  plus. 

C  P')(be  kystique,  régulièrement  sphérique,  surmontée  d'une  partie  solide. 

V.  Orifices  des  uretères. 

l  IsaeuT  solide  allongée,  surmontant  le  kyste  et  se  continuant  en  avant  sans 
mterruption  jusqu'à  la  caroncule  séminale. 

'i  Faille  tumeur  du  lobe  gauche  de  la  prostate. 

H.  Ube  droit  de  la  prostate,  déformé,  mais  peu  hypertrophié. 

L  Venunontanuro. 

K.  Laame  prostatique. 

{Pièce  provenant  du  service  de  Jf.  Le  Dentu.) 


EXPUCATION  DE  LA  FIGURE  26 


l  Cavité  séparée  en  deux  portions  par  un  rudiment  de  cloison  et  légèrement 
mamelonnée  du  côté  de  la  prostate. 

B.  Tomeor  solide,  ohlongue,  qui  la  surmonte. 
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seulement  le  verumontanum,  tanlôt  occasionne  une  saillie  de  la 
prostate  du  côté  du  rectum.  Parfois  Toblitération  était  survenue 
par  suite  d'une  adhérence  comme  il  s'en  produit  au  prépuce,  à 
l'anus  ;  d'autres  fois  l'obstacle  était  plus  profond  et  résistait  à  la 
sonde.  Dans  le  premier  cas  il  suffisait  d'une  légère  pression  pour 
rétablir  la  communication.  »  (Eduard  Albert,  loc.  cii,^  p.  I&i.) 
L'auteur  ajoute  qu'il  se  pourrait  bien  qu'un  certain  nombre  de  cas 
de  rétention  d'urine  chez  l'enfant  noùveau-né  n'eussent  pas  d'autre 
cause. 

C'est  tout  à  fait  à  tort,  selon  nous,  que  certains  auteurs  ont  décrit 
sous  le  nom  de  kystes  purulents  les  abcès  chroniques  plus  ou  moins 
enkystés  qu'on  a  trouvés  parfois  dans  l'épaisseur  de  la  prostate.  11 
n'y  a  aucune  assimilation  à  faire  entre  ces  collections  et  les  kysles 
proprement  dits.  En  tout  cas,  les  faits  auxquels  nous    faisons 
allusion  ne  sont  guère  propres  à  légitimer  cette  assimilation.  Par 
exemple,  H.  Thompson,  après  avoir  établi  quatre  classes  d'abcès 
chroniques  de  la  prostate,  dont  les  deux  premières  sont  repré- 
sentées par  les  abcès  qui  succèdent  à  une  inflammation  aiguë  el  par 
ceux  qui  sont  chroniques  d'emblée,  dit  avoir  vu  des  cavités  renlVi- 
mant  de  S'^S  à  5  grammes  de  pus,  dans  un  des  deux  lobes,  ou  em- 
piétant sur  les  deux.  Il  ajoute  que  parfois  la  plus  grande  partie  de 
la  glande  peut  être  détruite  par  la  suppuration.  Puis  il  cite  deux 
faits  observés  par  lui  de  suppuration  chronique,  à  la  suite  de 
laquelle  le  canal  de  l'urèthre,  isolé  de  ses  connexions  anatomiques 
normales,  traversait  le  foyer  de  part  en  part,  baigné  de  pus  de 
tous  côtés. 

Dans  ces  deux  cas,  il  y  a  à  noter  une  particularité  qui  possède  à 
nos  yeux  une  grande  importance,  c'est  que  l'abcès  communiquait 
avec  le  canal  par  une  large  ouverture.  Ainsi  dans  la  première  obser- 
vation {Traduction  française,  1874,  p.  356)  il  est  dit  que  l'abcès,  qui 
contenait  de  16  à  20  grammes  de  liquide,  avait  détruit  la  muqueuse 
de  la  paroi  supérieure  du  canal  dans  l'étendue  d'un  florin,  en  sorte 
que  le  plancher  seul  du  canal  subsistait.  Dans  la  seconde  obser- 
vation, l'abcès  ofl'rait  à  peu  près  les  mêmes  caractères.  «  Dans  la 
portion  prostatique,  on  apercevait  l'ouverture  du  sac  d'un  abcès 
formé  par  la  capsule  de  la  prostate,  exactement  semblable  à  celui 
que  je  viens  de  décrire  dans  l'observation  précédente  ;  le  plancher 
de  Vurèthre  formait  un  pont  au-dessus,  » 

Il  ne  s'agit  donc  pas,  en  réalité,  d'abcès  enkystés  ;  car  les  collec- 
tions s'ouvraient  dans  le  canal  par  une  large  perte  de  substance  et 
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i  carité  derait  être  considérée  bien  plus  comme  une  caverne  que 

-><miDe  une  sorte  de  kyste.  Le  fait  que  nous  avons  communiqué  à  la 

Si-iêtéde  chirurgie  s'écartait  des  précédents  par  plusieurs  parti- 

«darités.  En  voici  la  description  telle  qu'elle  a  été  insérée  dans  les 

tMOilinsde  la  SociéU  (t.  V,  1879,  p.  27)  : 

(Sur an  sojet  entré  dans  mon  service  à  Thôpital  Saint-Louis  pour 

>  hématurie  légère,  qui  urinait  sans  difficulté  el  avait  rendu  par 

.rdhre  quelques  graviers  phosphatiques ,  je  trouvai  à  Tautopsie 

.^y^ioDs  suivantes  : 

•  Dans  les  reins,  les  lésions  d'une  néphrite  interstitielle  au  début  ; 
•.i!^^  la  vessie,  des  colonnes  charnues  circonscrivant  un  grand 
ï.  -A-w  de  cellules,  dont  quelques-unes  étaient  occupées  par  des 
P:TMs;au  niveau  du  col  quelques  fongosités  commençantes  qui 
a^'j-fltsans  doute  fourni  le  sang  de  l'hématurie;  en  arrière  du  col 
r'i'^  la  prostate,  un  cul-de-sac  profond  où  était  logé  un  calcul  plus 

•  luiineux  que  les  autres. 

»  Les  lésions  les  plus  intéressantes  se  trouvent  dans  la  prostate. 
■  '  i^i,  très  hypertrophiée  en  avant  du  canal  (voy.  fig.  4,  p.  68),  se 
.   longe  de  près  de  3  cenlimèlres  en  arrière  du  verumontanum  et 

'me  UD  lobe  moyen  saillant  dans  la  vessie.  Presque  toute  la  partie 
Jî-^rieure  de  l'organe  est  convertie  en  une  vaste  poche  de  la  gros- 
-^  :r  d'une  petite  mandarine,  qui  se  termine  en  avant  immédiatement 
arrière  la  portion  membraneuse  du  canal,  et  en  arrière  au  point 

•  -  Donnalement  les  vésicules  séminales  pénètrent  entre  les  deux 


.»*<* 


>  Les  conduits  éjaculateurs  sont  indépendants  de  cette  poche. 

•t- dernière  communique  avec  la  portion  prostatique  du  canal 

■'plusieurs  orifices  qui  ne  sont  autres  que  ceux  des  canaux  excré- 

■  >  des  glandes  disparues.  Une  compression  soutenue  fait  sourdre 

-'  ^  orifices  un  liquide  sanguinolent  qui  n'offre  pas  les  carac- 

•^  objectifs  du  pus.  Sa  viscosité  est  cependant  remarquable.  La 

-beest  unilobaire  et  limitée  par  une  paroi  celluleuse  mince  et 

failement  unie. 

•  En  présence  de  cette  dégénération  particulière  de  la  prostate, 

'•  Of  peut  songer  ni  à  un  abcès,  ni  à  une  ancienne  caverne  tuber- 

"'i^,  ni  à  une  poche  urinaire.  Tout  indique,  au  contraire, 

•"  la  pièce  mise  sous  les  yeux  de  la  Société  de  chirurgie  est  un 

-Hple  incontestable  de  kyste  de  la  prostate.  La  dégénération 

lù  commencer  par  la  dilatation   kystique  d'un  grand  nombre 

'  /landnles  ;  les  tissus  intermédiaires  et  les  parois  mêmes  des 
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FiG.  3T.  —  Kyite  à  contenu  muci>^urulent  de  la  prostate. 

.  A.  Intérieur  de  la  poche;  paroi  inlerne  sillonnée  de  pelitei  crttei  peu  développ^^ 

BB'.  Face  eiterne  de  la  poche.  Avant  qu'elle  eût  éti  ouverte,  elle   lemblail  parUf 

en    deux  moitiés    iymétriijuei  par   un   rnphé  médian;  on  aurait  dit    un   Jt 


ce.  Véùculei  séminales. 
DD'.  Canaux  dérérenls. 

K.  Face  inrérteure  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre. 
N.  B.  —  Li  moitié  supérieure  de  cette  même  prostate  a  été  représenlie  pnge  6!*. 
{Pièce  provenant  du  lervice  de  M.  Le  Denlu.) 
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:  ^il^'-sac  ont  dû  disparaître  graduellement  par  atrophie.  Ainsi 
:  \;'liquent  le  volume  du  kyste  devenu  uniloculaire,  son  dévelop- 
;•  ;  i^ni  l'épier  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  sa 

•  iiiiunication  avec  la  portion  prostatique  du  canal  par  plusieurs 
:.  r'S  situés  de  chaque  côté  du  verumontanum,  principalement 

.>a  partie  postérieure.  > 

N.us  croyons  devoir  insister  sur  ce  fait  que  les  orifices  par 

^.'Is  la  poche  communiquait  avec  Turèthre  étaient  tout  à  fait 

y\?A<  des  canaux  éjaculateurs  ainsi  que  de  Tutricule,  qu'ils 

ii(  seulement  un  peu  plus  grands  que  dans  Tétat  normal  et 

:  ^ Bavaient  rien  de  commun  avec  la  perte  de  substance  unique 

',  i  lins  les  observations  de  Thompson,  s'était  produite  par  ulcé- 

I     1  lux  dépens  de  la  muqueuse  du  canal. 

L  if^mbrane  limitante  de  cette  poche,  lisse  sur  sa  face  externe, 

pilonnée  à  sa  face  interne  par  d'innombrables  petites  crêtes 

•••mosées,  d'un  tissu  friable,  circonscrivant  des  espaces  irrégu- 

.  1res  légèrement  déprimés,  et  remplis  d'une  substance  molle, 

'h  biiin  rougeâtre,  facile  à  enlever  et  disposée  en  couche  très 

C'Ue  [K)che  contenait  environ  un  verre  à  madère  d'un  liquide 
iur  ux  comme  du  mucus,  d'un  brun  rougeâtre,  qui  ressemblait  à 

.  ri:/lan}re  de  sang,  de  mucus  et  peut-être  de  pus.  L'examen 
r«jMopique  y  montra  des  leucocytes  en  grand  nombre  et  des 

.  hil^s  sanguins,  les  uns  et  les  autres  déformés  par  la  putréfaction 

- ^'înlilail  avoir  agi  sur  ce  mélange  avant  la  mort.  Le  sang  était 

i>ulial  des  hématuries  ;  quant  aux  leucocytes,  ils  avaient  été 

•  i^>  par  la  paroi  de  la  poche,  mais  à  cause  de  la  régularité  de 
'  paroi  et  de  sa  communication  avec  le  canal  par  plusieurs 

^\  il  y  avait  lieu  de  penser  que  la  poche  était  un  kyste  à  con- 

•  muco-purulent,  plutôt   qu'un  abcès   enkysté  dans  la  loge 

'   Maiique.  Telle  est  l'interprétation  à  laquelle  nous  nous  arrêtons 

•  niiivement. 

Il  • 

1  nous  reste  à  parler  des  kystes  hydatiques  de  la  prostate,  et 

*  "'Ut  à  examiner  si  les  rares  observations  sur  lesquelles  repose 
•r  histoire  sont  suffisamment  probantes. 

iuMju  a  1878,  le  seul  fait  admis  généralement  était  celui  qu'a 
.i'orlé  M.    Lowdell    {M edico  -  chirurgical  transactions  y  1846, 
'•  XXIX).  En  voici  les  principaux  détails  : 
<  J-  J.,  soixante-quatre  ans,  admis  à  l'hôpital  du  comté  de  Sussex, 
''  juillet  1844.  Pendant  trois  ou  quatre  années,  il  avait  éprouvé  de 
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la  difficulté  à  uriner  et  de  fréquentes  envies  de  pisser;  dans  la 
deuxième  année  il  avait  une  rétention  complète.  La  vessie  fut  alors 
vidée  par  la  sonde  et  Ton  en  tira  un  litre  et  demi  de  liquide.  Il 
vint  ensuite  une  quantité  de  pus  et  de  mucus.  Il  mourut  au  bout  de 
peu  de  jours. 

Autopsie.  — La  vessie  était  très  épaissie  ;  à  la  place  de  la  prostate 
on  voyait  une  tumeur  plus  grosse  qu'une  tète  de  fœtus;  quand  on 
l'incisa,  elle  se  trouva  être  un  kyste  hydatique,  parfaitement  clos, 
au  milieu  duquel  se  perdait  la  substance  propre  de  la  prostate. 
On  trouva  aussi  des  tumeurs  hydatiques  dans  l'épiploon.  > 
(H.  Thompson,  traduction  française^  4874,  p.  544.) 

Que  conclure  d'une  observation  aussi  incomplète?  Qu'est-ce  qui 
prouve  que  la  prostate  n'avait  pas  été  aplatie,  dissociée  par  la 
tumeur,  sans  que  celle-ci  s'y  fût  développée?  On  peut  du  moins 
garder  des  doutes  sur  son  point  de  départ  et  son  siège  précis,  et  on 
y. est  d'autant  plus  disposé  qu'il  existe  plusieurs  cas  connus  de 
kystes  hydatiques  développés  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Thompson 
en  rapporte  six  exemples  intéressants,  dont  cinq  avec  autopsie; 
chez  le  sixième  sujet,  observé  par  ce  chirurgien  lui-même,  le  dia- 
gnostic ne  fut  pas  vérifié,  car  une  ponction  rectale  fit  cesser  la 
rétention  d'urine  et  donna  issue  à  un  liquide  présentant  les  carac- 
tères de  celui  des  kystes  hydatiques.  Le  chirurgien  resta  persuadé 
que  la  tumeur  s'était  développée  en  arrière  de  la  prostate. 

Voici  maintenant  deux  cas  plus  récents,  qui  ne  s'imposent  pas 
non  plus  par  leur  évidence.  L'un  a  été  observé  par  M.  Mallez,  l'autre 
par  M.  Després. 

Le  malade  de  M.  Mallez  était  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans 
(Planty-Mauxion,  Des  kystes  de  la  prostate,  thèse  de  doctorat,  Paris, 
4878,  n"  427),  qui  dès  4873  avait  éprouvé  de  vives  douleurs  pendant 
la  miction.  Traité  à  l'IIôtel-Dieu  pour  une  cystite  chronique,  à 
Lariboisière  pour  une  tumeur  de  la  prostate,  il  se  présenta  à 
M.  Mallez  le  45  février  4874,  dans  un  état  de  santé  fort  peu  satis- 
faisant. «  A  l'inspection  on  constate  du  côté  gauche  de  l'hypogaslre 
une  saillie  dure  au  toucher,  de  la  grosseur  d'une  tète  de  fœtus  de 
sept  mois.  M.  le  docteur  Mallez  cherche  à  pratiquer  le  cathétérisme 
avec  une  sonde  en  métal  ;  mais  il  ne  peut  y  réussir,  il  pénètre  avec 
une  sonde  en  gomme.  Par  le  toucher  rectal  on  ne  peut  limiter  la 
prostate.  »  {Loc.  cit.,  p.  22.) 

Le  passage  qui  précède  est-il  suffisant  pour  établir  le  diagnostic? 
Nous  ne  le  croyons  pas.  La  nature  de  la  tumeur  est  démontrée  par 
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"umen  oiicroscopiqae  qui  y  fait  découvrir  des  crochets  d'échino- 
>H]u^  ;  mais  rien  ne  prouve  qu'elle  se  soit  développée  dans  la 
.  ^K  prostatique,  pas  même  l'exploration  pratiquée  après  la  gué- 
:>)D  du  malade,  au  mois  d'avril,  exploration  qui  permet  de  con- 
^i'^c  une  induration  et  une  hypertrophie  de  la  prostate  ».  Dans 
j!'^  question  d'anatomie  pathologique  aussi  débattue,  une  autopsie 
^ ..»'  peut  faire  loi. 

Au  mois  de  mai  1878,  M.  Butruille,  interne  de  M.  Després,  pré- 
rLiaiti  la  Société  anatomique  un  kyste  multiloculaire  de  la  prostate 

iN«^chez  un  homme  de  soixante-neuf  ans  mort  à  l'hôpital  Cochin, 
•  iîoile  d'une  rétention  d'urine  compliquée  de  pneumonie. 

XUpartie  antérieure  du  lobe  gauche  existait  un  kyste  multilo- 

air^  transparent,  recouvert  seulement  du  côté  de  l'urèthre  par 

':»:)t  assez  mince  de  tissu  prostatique.  Un  examen  attentif  fait 

.-  rmaitre  que  la  tumeur  est  comprise  dans  les  limites  de  la  loge 

■  -îatiqae  et  qu'elle  n'a  pas  détruit  tout  le  lobe  ;  il  en  reste  une 
lortioo  en  arrière. 

A  i'j  base  du  poumon  droit  il  y  avait  une  hydatide  solitaire  dont 
-  i-^ureusement  on  n'a  pu  faire  l'examen  histologique. 
bi  kyste  prostatique  était  formé  de  cinq  à  six  loges  contenant  du 
quide  citrin  sans  crochets.  A  première  vue,  la  coloration  des  parois 
iii  ressemblent  i  du  blanc  d'oeuf  cuit  parait  indiquer  qu'on  a 
'^aireàun  kyste  hydatique.  {Bull,  de  la  Soc.  anatomique^  4'  série, 
IIIJ878,  p.  265.) 

^oilà,  en  somme,  une  observation  qui  avec  ses  apparences  de 

-  iîion  est  loin  d'être  très  facile  à  interpréter.  De  deux  choses 

ne  :  ou  bien  il  s'agissait  d'un  kyste  multiloculaire  simple,  mais 

•^^  il  y  aurait  lieu  de  s'étonner  que,  par  une  étrange  coïncidence, 

-rsoil  trouvé  dans  le  poumon  droit  une  hydatide  solitaire  j  ou 

^'""  on  avait  affaire  à  un  véritable  kyste  hydatique  à  plusieurs 

/•hesconliguës,  ne  contenant  pas  d'échinocoques  et  s'éloignant 

'i  ore  des  caractères  propres  à  ces  kystes  par  l'aspect  citrin  du 

-îUide  renfermé  dans  ses  loges. 

Il  est  regrettable  que  l'on  n'ait  pas  eu  l'idée  de  traiter  ce  liquide 
; 'ir  l'acide  nitrique  ;  l'apparition  d'un  coagulum  albumineux  eût 
r-duché  la  question.  D'ailleurs,  même  dans  l'hypothèse  du  kyste 
vn  hydatique,  il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  l'observation  ne  men- 
'>nne  aucune  modification  dans  le  volume  de  la  prostate;  car  il 
•*^  notoire  que  tous  les  kystes  simples  décrits  jusqu'ici  ont  été 

■  uvésdans  des  prostates  hypertrophiées  ou  dégénérées. 
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Il  résulte  de  ces  considérations  que  nous  nous  trouvons  enibar 
rasséspour  classer  ce  fait,  et  que,  si  nous  l'avons  mentionnée 
l'occasion  des  kystes  hydatiques,  c'est  surtout  l'existence  d'une 
hydatide  solitaire  dans  le  poumon  droit  qui  nous  y  a  amenés. 

L'histoire  clinique  des  kystes  de  la  prostate  se  réduit  à  un  pelil 
nombre  de  notions  précises.  S'ils  n'échappent  pas  entièrement  ai] 
malade  lui-même  et  au  chirurgien,  ils  révèlent  vaguement  leui 
existence  par  les  signes  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre.  La  com- 
pression qu'ils  exercent  peut  déterminer  quelques  troubles  pei 
importants  de  la  miction  ou  la  rétention  d'urine  la  plus  corn* 
plète. 

Un  seul  signe  pourrait  mettre  sur  la  voie  de  leur  diagnostic,  c'esl 
la  fluctuation  perçue  par  le  toucher  rectal,  à  condition  que  les  ca- 
ractères ordinaires  des  abcès  fissent  défaut*  Mais  si  la  poclie  étai 
petite,  non  saillante  du  côté  du  rectum  ou  très  tendue,  il  sérail 
impossible  de  la  sentir;  et  de  plus,  comme  nous  ne  connaissons pai 
de  caractère  permettant  de  distinguer  d'une  tumeur  liquide  inlia' 
prostatique  une  cavité  kystique  développée  entre  la  vessie  et  U 
rectum  et  refoulant  la  prostate  en  haut,  nous  ne  pouvons  accoidei 
qu'une  bien  faible  valeur  à  la  perception  de  ce  signe. 

Le  traitement  comporterait  deux  indications  :  assurer  le  couri 
de  l'urine,  vider  le  kyste.  La  meilleure  voie  pour  une  ponction  avec 
aspiration  serait  le  rectum.  On  reviendrait  à  cette  opération  aussi 
souvent  qu'il  serait  nécessaire.  Quant  au  rétablissement  du  convi 
de  l'urine,  on  y  procéderait  par  les  moyens  ordinaires  en  ca: 
d'occlusion  de  l'urèthre  par  les  tumeurs  prostatiques,  sans  ou 
blier  qu'en  pareille  circonstance  la  rétention  d'urine  devrait  èln 
rattachée  encore  plus  à  la  compression  du  canal  qu'à  sa  dévia- 
tion. 

Ces  règles  de  traitement  sont  celles  auxquelles  ont  recouru  le^ 
chirurgiens  qui  ont  eu  à  traiter  des  kystes  extra-prostatiques  ;  clle^ 
€onvieïidraient  tout  aussi  bien  aux  tumeurs  liquides  ayant  pris 
naissance  dans  la  glande  elle-même. 


i-i*  J 
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CHAPITRE  V 

TUBERCULES  DE  LA  PROSTATE 

l/>  tubercules  de  la  prostate  sont  loin  d'être  rares,  mais  il  n'y  a 
Dgtemps  qu'on  en  connaît  l'évolution.  Â  peine  signalés  par 
Lk  Journal  de  CorvisartyLerotuvelBoyer,  t.  VI,  germinal  an  XI, 
!^'^,par  James  Wilson  {Lectures  on  the  structure  and  physiology 
»li}iemale  urinary  and  génital  organes ^  etc.  j  Lect.  XII);  signalés 
:  Hîi^  laçon  plus  explicite  par  Louis  (Recherches  sur  la  phthisiey 
ljfi'»-i1&43),  par  Dupuytren,  par  Ammon  (de  Dresde),  iiscommen- 
crQi^flTP  pass;iblement  étudiés  dans  l'ouvrage  de  Rayer  sur  les 
Didiâfe  des  reins.  Plus  tard  Vidal  leur  consacre  une  description 
i»t3.>oap plus  complète  {Traitédepath.  ext.^  3'  éd.,  4851).  Peu  de 
-i'f»>après,  Dufour  résume  dans  une  thèse  qui  a  fait  époque,  toutes 

-  Dotions  amassées  avant  lui,  et  y  ajoute  ses  observations  propres 
-^{•irées  en  partie  des  idées  de  son  maître,  M.  Ricord  (Gh.  Dufour, 
EîH'ksur  la  luberculisation  des  organes  génito-urinaires,  thèse  de 
^  îoral,  Paris,  4854,  n*284).  Tous  les  travaux  ultérieurs  sont  laré- 
:  ::ion  de  cette  importante  étude.  Cependant  l'histologie  intervient 

n>  la  question  sans  y  apporter  des  documents  bien  nouveaux  ;  elle 

r.îirme  plutôt  les  recherches  remarquables  de  Cruveilhier,  qui 

'■'*  fois,  comme  tant  d'autres,  avait  bien  vu  sans  le  secours  du 

rH>^:ope.  Tout  récemment  le  sujet  a  été  repris  incidemment  par 

ï^  Iklus  dans  son  excellente  thèse  sur  les  tubercules  du  testicule 

urrhite  tuberculeuse.  (Thèse  de  doctorat,  Paris,  1876.) 

Ws  sont,  avec  un  certain  nombre  d'autres  qu'il  est  inutile  de 

'    .les  auteurs  qui  ont  amené  la  question  au  point  où  elle  est 

■^"  ird'hui.  Il  résulte  des  travaux  qui  y  touchent  que  l'évolution  de 

'2  iberculisation  dans  la  prostate  est  semblable  à  ce  qu'elle  est 

•^^  les  autres  organe^  ;  que  le  tubercule  s'y  présente  à  l'état  de    • 

^  inulation  et  à  l'état  de  crudité;  et  que  si,  dans  beaucoup  de  cas,  il 

■  -*i  qu'une  des  expressions  multiples  de  la  diathèse  chez  un  même 

'  iividu,  il  représente  dans  certains  autres  la  lésion  primitive  et  le 

'  :nt  de  départ  d'une  généralisation  plus  ou  moins  tardive. 

Revenons  sur  ces  différents  points  en  lesquels  se  résume  l'histoire 

-  'a  maladie. 

l^jà  Vidal  et  Cruveilhier  avaient  rencontré  la  granulation  grise 
^>  la  prostate.  La  lecture  de  ces  auteurs  permet  de  l'affirmer.  Si 
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des  constatations  semblables  n'ont  pas  été  faites  plus  souvent,  c^esl 
qu'on  néglige  presque  toujours  l'examen  de  la  prostate  dans  les 
autopsies  de  phthisiques.  Chez  des  individus  morls  de  tuberculisa- 
tion  pulmonaire  nous  en  avons  vu  plusieurs  fois  qui  occupaient  les 
culs-de-sac  et  les  canaux  excréteurs  de  la  glande.  Dans  un  de  ces  cas 
nous  aurions  pu  garder  quelques  doutes,  si  nous  n'avions  trouva' 
la  môme  altération  très  prononcée  dans  les  conduits  éjacula- 
teurs. 

Ces  obsenations  faites  à  l'œil  nu  ont  été  confirmées  par  les 
recherches  microscopiques  de  Virchow,  de  Rindfleisch,  de  Cornil 
et  Ranvier.  Le  fait  nous  parait  donc  assez  solidement  établi  pour 
qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  nous  y  arrêter  plus  longtemps. 

Quant  aux  tubercules  crus,  on  les  rencontre  fréquemment  sou> 
forme  de  noyaux  irrégulièrement  arrondis,  séparés  les  uns  de> 
autres  par  du  tissu  sain,  et  très  rapprochés  de  la  muqueuse  de 
l'urèthre,  ainsi  que  l'a  bien  indiqué  Vidal  (de  Cassis).  D'autres  fois, 
ils  sont  réunis  en  petites  masses  qui  finissent  elles-mêmes  par  m- 
confondre,  de  manière  à  envahir  une  bonne  partie  ou  la  totalité  de  la 
glande.  Tantôt  le  ramollissement,  qui  ici  comme  ailleurs  atteint  ct'> 
productions  tuberculeuses,  ne  porte  que  sur  des  noyaux  isolés  etle> 
convertit  en  autant  de  petits  abcès  ;  tantôt  il  affecte  toute  la  massi*  ; 
d'où  il  résulte  que  la  prostate  est  bientôt  réduite  à  sa  coque  fibreus»\ 
et  que  cette  coque  se  remplit  d'un  liquide  purulent,  visqueux,  jau- 
nâtre; ses  parois  se  recouvrent  d'une  couche  épaisse  de  matière 
tuberculeuse.  Alors  se  trouve  constitué  un  véritable  abcès  qui 
grossit  peu  à  peu  et  acquiert  parfois  un  volume  considérable.  Au 
bout  d'un  temps  ordinairement  assez  court,  le  pus  sort  des  limites 
de  la  glande  disparue,  pour  s'échapper  au  dehors  ou  s'épanclu'i 
dans  les  tissus  voisins.  Nous  aurons  à  nous  occuper  plus  loin  de  cettt^ 
fréquente  terminaison. 

Par  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  notions  générales  relatives  à 
l'évolution  de  la  tuberculose  sont  applicables  en  tout  point  à  la 
prostate.  On  pourrait,  pour  compléter  l'analogie,  admettre  ici, 
comme  on  l'a  fait  pour  le  poumon  et  d'autres  organes,  deux  formes 
de  tuberculisation,  la  granulation  grise  et  l'inflammation  caséeuse  ; 
mais  le  débat  risquerait  fort  de  passer  pour  futile  en  ce  moment  où 
la  doctrine  de  l'unité,  née  en  France  et  ressuscitée  en  France,  tend 
à  s'emparer  de  nouveau  de  la  faveur  des  observateurs  ;  qu'il  nous 
suffise  d'avoir  bien  établi  que  les  deux  formes  se  développent  dans  la 
prostate,  et  que  la  formation  de  cavernes  plus  ou  moins  spacieuses 
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.2  -it^triment  de  Torganc  répond  parfaitement  aux  phénomènes  du 
.-m»*  ordre  constatés  depuis  longtemps  dans  le  poumon. 

N'uis  avons  vu  sur  plusieurs  pièces  les  parois  de  Turèthre  per- 
'--de  troas  assez  grands  pour  permettre  le  passage  d'un  gros 
^ -;/'i  t*t  par  lesquels  la  pression  du  doigt  faisait  sourdre  du  pus 
•'  :>ou  dans  des  cavernes  sous-jacentes.  Parfois  c'est  vers  le  péri- 
i^  que  le  pus  se  fait  jour.  Il  nous  est  arrivé,  chez  un  homme 
>  inquante  ans  environ,  de  faire  plusieurs  incisions  sur  la  verge, 
.  ^use  d'une  suppuration  née  de  cette  façon,  qui  s'était  propagée 
uwur  des  corps  caverneux  jusqu'à  2  centimètres  de  la  base  du 
:M. 

Il  pat  se  faire  encore  que  la  matière  purulente  s'infiltre  peu  à  peu 
<ii!i<l*r5ti$sus  ambiants  et  y  détermine  une  induration  plus  ou  moins 
•^Vfirfoif.  Dufour,  dans  la  cinquième  observation  de  sa  thèse,  dit 
j  if  trouvé  le  rectum  et  la  cloison  reclo-vésicale  englobés  dans 
i>f  ma^se  de  lissu  cellulaire  compacte. 

Eniin,  au  lieu  de  pointer  vers  l'extérieur,  la  suppuration  peut 

^rr^rr  les  parois  de  la  vessie  et  du  rectum  et  donner  lieu  ainsi  à 

>^  tiitules  intarissables.  On  sait  que  pour  M.  Ricord  beaucoup  des 

--'■iky  de  la  région  anale  chez  les  tuberculeux  auraient    cette 

Pn«r  avoir  été  exagérée,  cette  affirmation  n'en  est  pas  moins 
mite,  an  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  nous  avons  eu 

•  '^on  d'en  vérifier  le  bien  fondé  chez  un  homme  auquel  nous 
••05  donné  des  soins  en  1872  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Il  portait 
.  t'/ur  de  l'anus  un  foyer  purulent  à  orifices  multiples  qui  nous 

•  «l  paru  être  en  communication  avec  le  rectum.  L'opération  con- 
'**aà  débrider  largement  tous  les  clapiers,  à  exciser  des  portions 
*-  '^u  décollées,  puis  à  cautériser  tout  le  foyer  au  fer  rouge, 
f'frrtupé  de  bien  nous  assurer  du  point  de  départ  de  la  suppura- 

•  '3,  nous  avions  exploré  avec  soin  le  sommet  de  la  prostate,  sans 
'-    '^n\T  à  introduire  un  stylet  dans  un  trajet  intra-glapdulaire  ; 

•  i>  dès  le  surlendemain  de  l'opération,  un  écoulement  abondant 

•  puscommenra  à  se  faire  parl'urèthre.  Ce  fut  pournous  la  preuve 
•*  la  prostate  était  le  siège  d'une  dégénérescence  tuberculeuse, 

•  S^^  si  nous  n'avions  pas  été  assez  heureux  pour  pénétrer  dans 
\^i\\e  caverne  d'où  provenait  sans  doute  la  suppuration  péri- 

'  J**,  l'existence  de  cette  caverne  ne  pouvait  guère  être  mise  en 
-  '*le.  Nous  avions  du  reste  hésité  à  entreprendre  l'opération,  à 
'i5€  des  poumons  dont  l'état  nous  îivait  paru  suspect. 

î<MLL£»!ni.  —  LE  DEXTC.  11—10 
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Nous  avons  observé  tout  récepiment  à  Thôpital  Saint-Louis  deux 
malades  atteints  de  fistules  périnéales  qui,  suivant  notre  diagnostic, 
partaient  de  la  prostate  ou  des  vésicules  séminales. 

L'un  d'eux  succomba,  après  avoir  présenté  tous  les  signes  d'une 
tuberculisation  généralisée  de  l'appareil  urinaire.  A  l'autopsie  nous 
trouvâmes  les  deux  lobes  de  la  prostate  parsemés  de  tubercules 
caséeux  mais  non  suppures.  Le  pus  provenait  de  la  vésicule  sémi- 
nale droite,  qui  était  le  siège  de  deux  petits  foyers  communiquant 
l'un  avec  l'autre.  Il  sera  de  nouveau  question  de  ce  malade  à  propos 
des  maladies  des  vésicules  séminales  et  de  la  tuberculisation  de  la 
vessie. 

Â  la  même  époque  nous  donnions  des  soins,  également  à  Thôpi- 
tal  Saint-Louis,  i  un  autre  malade,  âgé  de  vingt-huit  ans  environ, 
chez  qui  un  abcès  froid  de  la  région  périnéale  s'était  ouvert  spon- 
tanément. Le  foyer  se  prolongeait  profondément  en  un  trajet  fistii- 
leux  qui  se  dirigeait  du  côté  de  la  prostate.  La  constatation  par  le 
toucher  rectal  d'un  noyau  dur  sur  la  face  inférieure  de  la  glande, 
la  direction  de  la  fistule,  la  marche  de  l'abcès,  l'absence  de  toute 
communication  avec  le  rectum,  le  tempérament  extrêmement  lym- 
phatique de  ce  sujet,  nous  permirent  d'affirmer  que  la  prostaU' 
atteinte  de  tuberculose  était  le  point  de  départ  de  la  suppuration. 

Il  serait  du  plus  grand  intérêt  de  savoir  dans  quelles  proportions, 
par  rapport  à  l'existence  simultanée  de  tubercules  pulmonaires,  on 
rencontre  des  lésions  semblables  dans  la  prostate  ou  dans  les  or- 
ganes génito-urinaires  seuls  ;  autrement  dit,  combien  de  malade> 
sur  cent  atteints  de  tuberculisation  de  la  prostate  ont  en  mémo 
temps  des  altérations  dans  les  poumons.  Répondre  par  des  chiffre> 
précis  serait  difficile.  On  peut  seulement  affirmer  que  chez  lo< 
enfants  la  coïncidence  de  ces  lésions  de  siège  différent  est  une  règle 
presque  absolue,  tandis  que,  entre]quinze  et  trente-cinq  ans,  on  oIh 
serve  souvent  une  dégénérescence  prostatique,  en  même  temps  qu»: 
l'intégritéabsolue  des  poumons.  Voici  d'ailleurs  quelques  chiffres 
empruntés  à  M.  [Reclus  et  qui  offrent,  à  cet  égard,  un  certain 
intérêt  : 

Sur  400  phthisiques  atteints  de  lésions  pulmonaires,  il  y  en  avait 
2  présentant  de  la  tuberculisation  des  organes  génito-urinaires. 

D'autre  part,  sur  30  sujets  examinés  pendant  la  vie  et  frappés  du 
côté  de  leurs  organes  génito-urinaires,  on  en  aurait  trouvé  Ifî 
atteints  de  lésions  pulmonaires  et  14  indemnes  de  ces  lésions. 

Enfin,  dans  30  autopsies  d'individus  morts  de  phthisie,  30 avaient 
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des  lésions  pulmonaires  et  génitales,  10  ne  présentaient  de  tuber- 
cules que  dans  leur  système  génito-urinaire. 

On  peut  conclure  de  ces  chiffres,  encore  que  bien  restreints,  que 
la  tuberculisation  localisée  à  cet  appareil  peut  tuer  fréquemment 
sans  s'être  généralisée  à  d'autres  systèmes  ;  on  peut  aussi  en  con- 
clure que  la  généralisation  doit  être  assez  souvent  tardive,  puisque 
>ur  30  sujets  vivants  la  moitié  environ  avaient  des  poumons  intacts, 
tandis  que  sur  30  morts  les  deux  tiers  avaient  des  poumons  tuber- 
culeux. 

n  nous  reste  à  établir  quelle  est,  dans  Tappareil  génito-urinaire, 
la  proportion  des  cas  où  la  prostate  participe  à  la  tuberculisation  et 
de  ceux  où  elle  y  est  étrangère.  Il  faut  d'abord  savoir  qu'elle  peut 
être  atteinte  la  première  et  être  seule  atteinte  ;  une  observation  de 
Béraad  en  fait  foi,  et  ce  fait  échappe  à  toute  objection,  puisqu'il 
5  agit  d'une  autopsie.  Nous  croyons  l'avoir  observé  une  fois  sur  le 
uvant  en  1877,  mais  comme  nous  n'en  avons  d'autre  preuve  à 
fournir  que  le  résultat  du  toucher  rectal,  qui  nous  permit  de  cons- 
tater une  bosselure  douloureuse  d'un  lobe  prostatique,  nous  ne 
«mrantissons  pas  absolument  l'exactitude  de  notre  diagnostic. 

Le  plus  souvent  les  individus  qui  ont  des  tubercules  dans  la 
prostate  en  ont  en  même  temps  dans  l'épididyme  et  le  testicule 
ir'est  le  cas  le  plus  ordinaire),  ou  dans  l'appareil  urinaire  (rein  et 
\vssie).  Rayer  a  bien  montré  jadis  la  lésion  débutant  par  le  rein  et 
iragnant  de  proche  en  proche  l'uretère  et  la  vessie.  Tout  derniè- 
rement M.  Tapret  nous  a  fait  connaître  de  nombreux  faits  analogues 
i  ceux-là.  Alors  c'est  surtout  la  tuberculisation  miliaire  qu'on 
observe  {Arch.  gén.  de  médecine^  6'  série,  1878  et  1879). 

Plus  souvent  encore  la  maladie  suit  dans  sa  propagation  une 
marche  inverse,  et  les  lésions  semblent  remonter  du  testicule  et  de 
répididyme  vers  la  prostate.  Dans  quelques  cas  la  dégénérescence 
envahit  le  canal  déférent  de  proche  en  proche  et  parvient  ainsi  jusqu'à 
la  glande;  mais  ce  n'est  pas  le  fait  le  plus  ordinaire.  Il  arrive  fré- 
quemment que  les  vésicules  séminaleset  la  prostate  sont  dégénérées, 
alors  que  du  côté  du  testicule  la  dégénérescence  n'a  pas  dépassé  la 
queue  de  l'épididyme  et  que  le  canal  déférent  est  sain  ;  ce  qui  prouve 
bien  que  l'influence  de  la  diathèse  s'est  exercée  à  la  fois  sur  la 
prostate  et  sur  le  testicule.  La  figure  ci-jointe,  que  M.  Reclus  a 
bien  voulu  nous  permettre  d'emprunter  à  son  travail,  offre  juste- 
ment un  exemple  de  cette  particularité  qui,  selon  nous,  représente 
eMore  plus  la  règle  que  l'exception. 
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Fui.  il.  —  TuberculoM  giaétai'itéc  de  l'appareil  giDilo-urinairo. 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  27 


\  K.  Elle  représente  la  prostate,  les  Tésicules  séminales  et  le  point  où  le 
canal  déférent  pénétre  dans  les  vésicules.  La  prostate  est  très  voluminease, 
îiguement  bosselée,  déprimée  sur  la  ligne  médiane;  mais  cette  dépres- 
sion correspond  à  un  abcès  qui  s'est  ?idé  par  l'urèthre.  Les  deux  vésicules 
séminales  sont  altérées,  mais  la  gauche  Test  beaucoup  plus  profondé- 
ment ;  on  dirait  d'une  petite  outre  remplie  de  matière  caséeuse  ramollie. 
Le  canal  déférent  est  dégénéré  dans  une  partie  de  son  trajet,  mais  son 
épaississement  et  ses  nodosités  cessent  à  une  certaine  distance  des  vési- 
cules. 

L'  x&al  déférent  est  tuberculeux  seulement  à  son  origine.  L'épididyme  est  toIu* 
mioeux  et  irrégulier.  Au  niveau  de  sa  partie  moyenne  et  près  du  bord 
testiculaire  se  voit  un  c  tubercule  excentrique  ».  Le  testicule  proprement 
dit  est  lui-même  soulevé  çà  et  là  par  quelques  bosselures.  On  aperçoit 
a  la  partie  supérieure  de  Tépididyme  et  du  testicule  quelques  traînées 
légères  :  elles  sont  dues  aux  vaisseaux  sanguins  dont  la  formation  avait 
été  provoquée  par  une  vaginalite  aiguë. 

-  C.  Coupe  de  la  prostate.  D*un  côté,  on  trouve  une  masse  caséeuse,  non 
encore  ramollie;  de  l'autre,  des  cavernes  en  assez  grand  nombre  et  vidées 
de  leur  contenu;  au  milieu,  des  granulations  et  de  petits  noyaux  tuber- 
culeux. 

(Empruntée  à  la  thèse  de  M.  Reclus), 
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Lorsque  l'urèthre  est  affecté,  c'est  généralement  dans  sa  portion 
profonde,  et  alors  on  trouve  des  tubercules  isolés  ou  contigus, 
sous-jacents  à  la  muqueuse  saine  ou  ulcérée.  Une  fois,  cependant, 
nous  avons  vu  sur  un  homme  d'environ  quarante  ans  le  canal 
tapissé,  depuis  le  col  vésical  jusqu'à  i  centimètre  du  méat  urinaire» 
par  une  matière  épaisse  d'un  gris  sale,  évidemment  de  nature 
tuberculeuse.  Elle  n'était  pas  disposée  uniformément,  mais  se  pré- 
sentait sous  l'aspect  d'une  couche  molle,  fendillée  en  plusieurs  sens 
et  surtout  dans  celui  de  la  longueur,  par  suite  des  alternatives  de 
resserrement  et  de  dilatation  de  l'urèthre.  Au  contraire,  une  couche 
analogue  qui  formait  un  revêtement  interne  à  l'uretère,  était  d'une 
assez  grande  régularité. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  tubercules  se  montraient  dans 
la  prostate  à  l'état  de  granulation  et  à  l'état  de  crudité.  La  transfor- 
mation crétacée  y  a  été  observée  une  fois  par  M.  Broca  {Bulletins  de 
la  Sociéié  anatomiquey  p.  375, 1851).  Dans  cet  organe  la  maladie  a 
donc  la  même  évolution  que  partout  ailleurs  ;  elle  y  présente  les 
mêmes  caractères  objectifs  et  les  mêmes  transformations.  La 
réunion  sur  un  même  sujet  des  granulations,  des  tubercules  crus, 
des  tubercules  ramollis  et  des  cavernes  est  loin  d'être  rare. 

Si  l'on  s'en  rapportait  uniquement  aux  autopsies,  on  serait  tenlê 
d'aftîrmer  que  les  deux  lobes  de  la  prostate  sont  le  plus  souvent 
envahis  simultanément,  en  même  temps  que  les  vésicules  séminales  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  chez  les  individus  qui  succombent 
à  la  tuberculose  génito-urinaire  compliquée  ou  non  de  tuberculose 
pulmonaire,  la  maladie  a  eu  le  temps  de  prendre  une  extension 
considérable  et  de  sortir  de  ses  limites  primitives.  Cette  remarque 
donne  l'explication  d'une  contradiction  qui  existe  entre  les  résultats 
des  autopsies  et  l'examen  des  malades  ;  chez  ces  derniers,  en  effet, 
et  de  leur  vivant,  on  constate  plus  souvent  des  lésions  unilatérales. 
Cela  peut  tenir  à  ce  qu'il  n'y  a  réellement  qu'un  des  lobes  de  l'organe 
qui  soit  envahi,  ou  encore  à  ce  que  dans  l'autre  il  n'y  a  que  des 
tubercules  à  l'état  de  granulations,  incapables  de  déterminer  une 
déformation  appréciable  par  le  toucher  rectal. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  (Dufour  entre  autres)  que  la  prostate 
tuberculeuse  n'était  pas  augmentée  de  volume.  S'il  est  vrai  qu'elle 
peut  être  plus  petite  que  dans  l'état  normal,  par  suite  de  l'ouver- 
ture des  cavernes  dans  l'urèthre  et  de  la  destruction  partielle  ou 
totale  du  tissu  glandulaire,  l'augmentation  de  volume  partielle  ou 
totale  s'observe  fréquemment,  et  nous  avons  vu  avec  satisfaction 
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i.  Reclus  redresser  cette  assertion  erronée.  Il  cite  même  un  cas  où 
.r  diamètre  transversal  avait  atteint  64  millimètres,  dimensions  que 
:vJ5  n'avons  jamais  rencontrées,  mais  dont  se  rapprochaient  cer- 
t'ises  prostates  que  nous  avons  disséquées.  La  constatation  anato- 
1  :.eet  matérielle  de  cette  particularité  répond  d'ailleurs  tout  à 
;    uns  bien  des  cas  aux  résultats  de  l'exploration  rectale. 


Mv 


ET  DIAGNOSTIC.  —  Le  meilleur  signe  de  la  tuberculisation 
;r  >utique  est  tiré  du  toucher  rectal.  Il  se  peut  que  beaucoup  de 
cas  passent  inaperçus,  lorsqu'il  n'y  a  encore  dans  la  masse  de 
iT^aiie  que  des  granulations  miliaires;  mais  au  début,  à  défaut 
c  .L^  augmentation  de  volume  ou  d'une  déformation  notable,  la 
doifevr  i  la  pression  fournira  d'utiles  indications,  surtout  si  le 
5T  ri  est  atteint  de  tubercules  de  l'épididyme  du  même  côté  et  si 
(r.iaioes  particularités  sur  lesquelles  nous  reviendrons,  attirent 
/^:urotion  du  côté  de  l'urèthre  et  du  col  de  la  vessie. 

A  an  degré   plus  avancé ,    la    consistance   de   la  ^  face    infé- 

^-J^e  de   la   prostate    n'est   plus    la   même   partout.    Certains 

:-inls  se  laissent  déprimer,  d'autres  résistent.  Plus  tard,  des  bosse- 

:^>.  parfois  accompagnées  d'une  augmentation  de  volume,  qui, 

:  dbord  fermes,  se  ramollissent  et  deviennent  le-foyer  d'une  suppu- 

."ation  rapide  ou  lente,  des  collections  purulentes  qui  s'ouvrent  soit 

::  côté  de  l'urèthre,  soit  du  côté  du  rectum,  rendent  le  diagnostic 

irâucoup  plus  aisé.  Très  souvent  on  sent  la  partie  terminale  des 

snani  déférents  et  les  vésicules  séminales  indurées,  sous  forme  de 

■  rdons  irréguliers  qui  se  dirigent  en  convergeant  en  avant  et  en 

:-  lans  vers  le  lobe  correspondant  de  la  prostate  et  y  pénètrent 

-i^^  one  certaine  étendue.  Les  vésicules  sont  généralement  moins 

-iT-^que  les  canaux  déférents  et  que  la  prostate;  suivant  la  com- 

[^ijson  de  M.  Richet,  il  semble  qu'elles  sont  injectées  au  suif. 

1^ loucher  rectal  fournit  donc  des  indices  très  précieux;  mais  il 

{-:"jt  se  faire  que  des  noyaux  de  faible  volume  et  des  granulations 

'uiiaires  développées  dans  l'épaisseur  delà  glande  échappent  à  cette 

•:.{loraiion.  Entraîné  trop  loin  parla  conviction  qu'il  existe  presque 

:•-  Qjours  des  tubercules  dans  la  prostate  chez  les  sujets  qui  en  ont 

lans  le  testicule  ou  l'épididyme,  M.  Reclus  pense  que  toute  prostate 

tonton  sent  très  nettement  le  contour  est  malade,  parce  que,  selon 

*î.  les  prostates  saines  sont  difficiles  à  bien  délimiter.  Nous  ne 

'  ivons  partager  cette  opinion;  car  nous  pensons  qu'il  est  toujours 

-^  de  reconnaître  les  limites  de  cet  organe,  même  lorsqu'il  est 
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parfaitement  sain.  Que  les  tubercules  de  la  prostate  soient  beaucoup 
plus  fréquents  qu'on  ne  le  croit,  cela  est  possible  ;  mais  le  signe  que 
M.  Reclus  prend  pour  base  de  son  diajïnostic  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  ne  peut  réellement  pas  être  accepté. 

M.  Ricord  a  insisté  jadis  avec  raison  sur  l'importance  de  certains 
écoulements  qu'on  observe  souvent  chez  les  tuberculeux.  Le  malade 
s'aperçoit  que  son  linge  est  taché  par  du  pus  qui  sort  de  l'urèthre 
en  quantité  notable.  Il  pourrait  se  croire  atteint  d'une  simple 
chaudepisse,  s'il  avait  eu  récemment  des  rapports  avec  une  femme; 
mais  il  n'en  est  rien.  Cet  écoulement,  purulent  d'emblée,  n'est 
accompagné  ni  de  phénomènes  inflammatoires,  ni  de  douleui*^ 
pendant  la  miction.  A  peine  cette  dernière  éveille-t-elle  quelques 
sensations  pénibles  dans  la  partie  profonde  du  canal.  La  blennorrhèe 
diminue  peu  à  peu  d'elle-même  et  cesse  au  bout  de  vingt  à  trente 
jours,  mais  c'est  pour  réapparaître  au  bout  d'un  certain  temps  dans 
les  mêmes  conditions.  11  est  à  remarquer  que  chaque  fois  elle  est 
annoncée  par  un  malaise  général  et  de  légers  frissons.  Elle  a  évi- 
demment son  point  de  départ  dans  un  ou  plusieurs  noyaux  tuber- 
culeux qui  se  sont  ouverts  dans  le  canal;  quanta  la  facilité  a  voi* 
laquelle  cet  écoulement  récidive,  nous  ne  saurions  dire  si  elle  se 
rattacherait  au  ramollissement  de  nouveaux  tubercules  ou  à  la 
réouverture  d'un  foyer  ancien  incomplètement  cicatrisé. 

Parmi  les  quelques  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  observés, 
nous  en  choisissons  un  comme  exemple  : 

Le  20  mars  1853,  nous  fûmes  consulté  par  un  jeune  homme  de. 
vingt-neuf  ans  qui  croyait  avoir  une  chaudepisse.  Il  nous  raconta 
que  la  veille,  dans  la  matinée,  il  avait  eu  des  rapports  avec  une 
femme  dont  il  n'était  pas  parfaitement  sûr.  Dans  la  nuit  du  même 
jour  il  s'était  senti  mouillé  et  avait  cru  que  c'était  le  résultat  d'une 
pollution  involontaire  ;  mais  il  s'était  apefcu  le  matin  qu'il  était 
atteint  d'un  écoulement.  Le  liquide  qui  sortait  du  méat  urinaire 
était  du  pus  d'un  jaune  légèrement  verdâtre,  visqueux  et  épais.  La 
miction,  plus  fréquente  que  d'ordinaire,  déterminait  un  peu  de 
douleur  au-devant  de  l'anus  et  au-dessus  du  pubis. 

Le  malade  était  d'une  constitution  délicate;  il  avait  la  barbe  et 
les  cheveux  d'un  blond  roux.  11  avait  perdu  sa  mère  et  un  frère  d'une 
tuberculisation  pulmonaire;  mais,  quant  à  lui,  il  avait  étéjusque- 
làd'une  bonne  santé.  Cependant  en  1848,  sous  l'influence  d'émotions 
vives,  il  avait  craché  du  sang.  A  l'auscultation  nous  trouvâmes 
au-dessous  de  la  clavicule  droite  un  peu  moins  de  sonorité  qu'à 
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:jihp«  L^appétit  était  bon;  il  n'y  avait  pas  de  sueurs  nocturnes.  Ce 
:  ji»'  homme  pouvait  marcher,  même  chasser,  sans  être  essoufllé. 

U  toucher  rectal  n'apprenait  rien  sur  Tétat  de  la  prostate.  Con- 
T  :  .1  <)ue  nous  n'avions  pas  affaire  à  une  chaudepisse,  nous  rédui- 
/t  '-  le  traitement  à  quelques  injections  de  décoction  de  graine  de 
.:  iD>  Turèthre. 

i/  malade  nous  fit  savoir,  le  12  octobre  de  la  même  année,  qu'il 
'  .î  ;niéri  en  une  vingtaine  de  jours,  mais  qu'il  était  repris  d'une 

jXrflle  chaudepisse,  bien  qu'il  n'eût  pas  vu  de  femmes  depuis  deux 

.r.  L'écoulement  était  semblable  au  premier  et  s'était  présenté 
.  .-!.-<  mêmes  conditions.  Les  injections  émollientes  réussirent  de 

N"a>  avions  perdu  de  vue  ce  malade  depui<;  quinze  mois,  lors- 
q-  s  rint  nous  chercher  pour  le  faire  uriner.  Arrivé  au  dernier 
•>.:r  d'une  phthisie  pulmonaire,  il  était  d'une  faiblesse  extrême, 
i  L*jn^  raconta  que  depuis  la  dernière  visite  qu'il   nous   avait 

.:•'.  il  avait  eu  deux  autres  écoulements  dont  le  second  durait 

En  suivant  la  paroi  supérieure  du  canal,  nous  pûmes  sans  peine 
::iiver  jusqu*à  la  vessie,  mais  non  sans  constater  que  les  parois  de 
<  portion  prostatique  étaient  en  mauvais  état.  La  mort  eut  lieu 
:  •  ize  jours  après  ;  malheureusement  l'autopsie  nous  fut  refusée. 

bans  les  cas  de  ce  genre  il  serait  toujours  intéressant  de  savoir  si 

-  xuiement  est  de  nature  tuberculeuse  ;  mais  l'examen  micro- 
>  pique  du  pus  n'apprend  absolument  rien  à  cet  égard. 

Uulre  les  déformations  et  la  douleur,  constatées  par  le  toucher 

-  ial  et  les  écoulements  symptomatiques,  il  existe  certains  signes 
'  .3*:  valeur  variable  selon  les  cas,  qu'il  est  utile  de  connaître. 

Lô  hématuries,  par  moments  les  envies  fréquentes  d'uriner  et  les 

•    ullés  de  la  miction  peuvent  se  joindre  aux  symptômes  précé- 

>:>;  mais  elles  doivent  indiquer  principalement  l'extension  vers 

'-■   4  de  la  vessie  de  la  dégénérescence  ou  de  l'inflammation  qui 

:  '  ompagne. 

A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  lorsque  les  foyers  caséeux  se 
^  Ll  réunis  et  ramollis,  qu'ils  se  sont  ouverts  après  suppuration  dans 
•-:  canal,  le  cathétérisme  explorateur  fournit  des  indices  de  des- 
'«■'Ktion  partielle  de  la  prostate.  Le  bec  de  la  sonde  s'engage  dans 
->  cavernes  avec  d'autant  plus  de  facilité  qu'elles  sont  plus  vastes, 
'il  s'écoule  par  le  bout  libre  un  mélange  de  pus  et  d'urine  fétide, 
*'ani  que  l'instrument  ait  franchi  le  col  vésical.  Parfois  même  il 
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peut  être  impossible  de  le  faire  parvenir  jusqu'à  la  vessie,  jà  cause 
des  nombreuses  anfractuosités  dans  lesquelles  il  s'engage.  Le  seul 
moyen  d'y  réussir  est  de  suivre  la  paroi  supérieure  du  canal  ;  mais 
cette  précaution  même  n'assure  pas  toujours  le  succès.  Nous  avons 
pu  le  constater  à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  Béhier,  en  1871, 
sur  un  malade  qui  avait  une  énorme  caverne  prostatique  et  à  l'au- 
topsie duquel  on  trouva  une  tuberculisation  miliaire  des  reins,  des 
uretères  et  de  la  vessie  ;  sur  un  des  épididymes  il  y  avait  un  noyau 
tuberculeux  que  nous  avions  senti  pendant  la  vie  et  qui  nous  avait 
mis  sur  la  voie  du  diagnostic.  Les  testicules  étaient  sains. 

Pronostic.  —  Quelque  limitée  que  soit  l'affection,  la  tubeixu- 
lisation  de  la  prostate  est  toujours  très  grave.  Nous  voulons  bien 
admettre  qu'ici,  comme  pour  le  testicule,  il  y  a  des  formes  d'une 
bénignité  relative  ;  que  la  tendance  à  la  transformation  caséeuse 
établit  une  différence  réelle  entre  certaines  d'entre  elles  et  la  tuber- 
culisation miliaire,  et  que  celle-ci  est  bien  plus  redoutable  ;  que 
l'absence  de  lésions  pulmonaires  peut  temporairement  donner  quel- 
que sécurité.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  tuberculisation  de 
la  prostate  procède  le  plus  souvent  d'une  dialhèse  héréditaire,  et 
qu'à  ce  titre  elle  doit  toujours  être  considérée  comme  fort  redou- 
table. 

H  est  bien  entendu  que  la  coexistence  de  lésions  dans  les  poumons 
ou  dans  d'autres  parties  de  l'appareil  génito-urinaire  assombrirait 
beaucoup  le  pronostic. 

Traitement.  —  Il  est  à  peine  besoin  de  parler  du  traitement 
général  que  réclame  l'état  du  malade.  Quant  au  traitement  local,  il 
varie  avec  la  marche  des  tubercules  et  les  accidents  qui  en  sont  la 
conséquence. 

Lorsqu'un  abcès  tuberculeux  s'ouvre  dans  l'urèlhre,  il  suffit  de 
prévenir  l'inflammation  de  la  muqueuse  du  canal  au  moyen  de 
quelques  injections  émollientes,  comme  on  l'a  vu  dans  robser\'ation 
rapportée  plus  haut.  II  est  inutile  d'employer  aucun  des  médica- 
ments usités  contre  les  véritables  blennorrhagies. 

Si  le  pus  se  fraye  une  voie  vers  le  rectum,  des  lavements  émol- 
lients  seront  donnés  dans  le  même  but. 

Ces  abcès  ne  s'ouvrent  pas  toujours  spontanément  et  de  bonne 
heure.  Quelques-uns  acquièrent  un  volume  considérable,  ils  peu- 
vent dans  ce  cas  déterminer  une  rétention  d'urine  par  la  pression 
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çi  lis  eiercent  sur  la  paroi  infSrieure  du  canal.  Ayant  été  appelé, 
me  noil,  pour  faire  uriner  un  malade  qu^on  a^ail  essayé  inutilement 
<k  sonder  avec  une  sonde  de  gomme,  nous  introduisîmes  dans 
liirêthre  une  sonde  de  trousse  ordinaire,  mais  l'instrument  fut 
am^^un  peu  en  avant  de  la  région  membraneuse.  Après  avoir  placé 
TuKkx  de  la  main  droite  dans  le  rectum  pour  mieux  reconnaître  la 
f«>^OD  du  bec,  nous  sentîmes  une  tumeur  molle  assez  grosse  qui 
laisiit  saillie  en  arrière.  En  même  temps  que  nous  pressions  sur 
'i'^avec  le  doigt,  avec  la  main  gauche  nous  poussâmes  la  sonde  vers 
ii  vessie,  en  ayant  soin  de  suivre  la  paroi  inférieure  du  canal.  Nous 
rmr^  alors  la  sensation  que  donne  une  résistance  vaincue,  et  un 
^^-.iDHerre  de  pus  s'écoula  par  la  sonde.  Le  malade  se  trouvant  fort 

soohgé,  de  nouvelles  tentatives  de  cathétérisme  nous  parurent 

inatib.  Le  lendemain  nous  apprîmes  que  les  urines  étaient  sorties 
f/W^Hoèmes,  une  heure  après  notre  départ. 

Oè  malade  avait  des  cavernes  au  sommet  des  deux  poumons. 

Itans  des  circonstances  semblables  il  faut  donner  issue  au  pus 

; ''j>  promptement  encore  que  dans  les  abcès  simples  ;  car  le  tuber- 

•  -ira  une  tendance  très  prononcée  à  ulcérer  les  tissus.  En  tempo- 

r-ant  on  s'expose  à  voir  le  pus  décoller  et  détruire  la  paroi  uré- 

Male  dans  une  étendue  de  près  de  1   centimètre,  accident  qui 

['^rmeUrait  à  l'urine  de  pénétrer  dans  la  cavité  prostatique  et  d'y 

i-ierminer  de  la  gangrène,  comme  nous  l'avons  constaté  sur  quel- 

çi'?s  cadavres.  U pourrait  rendre  le  cathétérisme  très  difficile,  dans 

i-ïcasouil  y  aurait  une  rétention  d'urine.  Ch.  Dufour  parle  d'un 

'  r-^rculeuxqui  en  fournil  un  bel  exemple,  t  Avec  la  sonde  d'argent, 

V.41,  on  arrivait  facilement  jusqu'à  la  région  prostatique;  on 

'••^ail  l'urine  sortir  par  la  sonde,  et  cependant  il  était  impossible 

'iilvfrplus  loin,  de  relever  le  bec  de  l'algalée  et  d'entrer  dans  la 

'-H».  U  était  évident  qu'on  pénétrait  dans  une  poche  qui  devait  se 

J.'donger  derrière  ce  viscère,  caria  sonde  entraitàune  profondeur 

i-ik  qu'on  aurait  pu  la  croire  arrivée  au  but.  Par  le  toucher  rectal 

'  T  ne  trouvait  pas  de  développement  anormal  de  la  prostate  ;  on 

-niait  très  bien  la  convexité  de  la  sonde,  qui  n'était  séparée  de  la 

•3Tiié  du  rectum  que  par  une  très  petite  épaisseur  de  parties 

**ïoUe5...Tous  les  deux  jours  on  cathétérisait  le  malade  dans  l'espoir 

'-' pénétrer  dans  lavesisie.  Une  fois,  M.  Ricord,  avec  une  petite  sonde 

>  fomme  élastique  à  courbure  brusque,  crut  avoir  réussi  ;  ce 

-t  la  seule  fois...  Vers  le  milieu  de  mai,  le  malade  fut  pris  d'une 

^méfaction  douloureuse  au-dessus  du  pubis,  qui  se  termina  bientôt 
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par  un  abcès  qui  fut  ouvert  et  donna  issue  à  un  pus  sanieux,  félide, 
avec  développement  de  gaz,  et  à  de  l'urine.  Il  urina  toujours  par 
cette  ouverture  et  un  peu  par  la  verge  jusqu'à  sa  raorl,  qui  eut  lieu 
le  22  mai.  A  l'autopsie  on  trouva  la  prostate  entièrement  détruite, 
et  transformée  en  une  vaste  loge  anfractueuse  ;  sur  la  ligne  mé- 
diane se  voyaient  quelques  débris  de  la  charpente  de  l'urèthre.  C'était 
dans  cette  caverne  que  pénétrait  le  bec  de  la  sonde;  elle  devait 
être  toujours  pleine  d'urine,  car  le  col  vésical  ne  pouvait  plus 
remplir  les  fonctions  de  sphincter  ;  à  un  centimètre  en  avant  de  la 
limite  antérieure  de  cette  caverne,  l'urèthre  présentait  deux  cn- 
vasses  oblongues,  larges  de  6  à  8  millimètres,  séparées  par  um» 
colonne  charnue,  reste  des  parois  uréthrales,  large  de  3  millimè- 
tres... ï  (Dufour,  Thèse  sur  la  tuberculisation  d^s  organes  génUo- 
urinaires,  4854,  p.  54  et  suiv.). 

En  résumé,  les  tubercules  de  la  prostate  sont  une  manifestation 
d'une  diathèse  des  plus  graves.  La  chirurgie  doit  inter>enir  le  moins 
possible  dans  leur  traitement,  et  quand  son  intervention  est  indis- 
pensable, elle  exige  la  plus  grande  prudence*. 


CHAPITRE  VI 
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La  connaissance  des  aiïections  malignes  de  la  prostate  est  de  date 
récente.  Si  les  auteurs  antérieurs  au  dix-neuvième  siècle  ont  parlé 
du  squirrhe  de  cet  organe,  on  est  autorisé  à  penser  que,  dans  cer- 
tains cas  au  moins,  ils  ont  appliqué  cette  dénomination  àdesdéiré- 
nérescences  de  diverses  sortes  qui  n'avaient  rien  du  cancer,  et  l'on 
comprend  fort  bien  que  Jacques  Jolly,  à  qui  nous  devons  un  trê.> 
important  mémoire  sur  le  cancer  de  la  prostate,  ait  laissé  de  côte 
dans  son  relevé  d'observations  tous  ces  faits  douteux  sur  lesquels 
on  ne  pouvait  vraiment  pas  faire  fond.  Le  travail  que  je  viens  de 
mentionner  est  basé  sur  45  cas  analysés  avec  soin;  c'est  le  plu*^ 
considérable  qui  ait  paru  jusqu'à  ce  jour  et  l'on  y  trouve  à  peu  prt'> 
tous  les  éléments  d'une  description  didactique  (Archives  général^^ 
de  médecine,  6*  série,  4869,  t.  XIII,  p.  577  et  705,  et  t.  XIV,  p.  iSil 

On  doit  à  Langstaff  le  plus  ancien  de   ces  faits  authentiques 
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Ved.  chirurg.  Transactions^  l.  VIIl,  p.  279).  A  partir  de  cette 
-"ju^  Velpeau,  Mercier,  Civiale,  Lebert,  Aran  en  font  connaître  de 
1 -i^^aux;  mais  il  faut  arriver  à  John  Adams  {Anatomy  and  diseases 
v;  ike  prostate  gland;  2*  édition.  Londres,  1853)  et  à  Gross,  de 
?!.jdelphie  {Diseases  of  the  urinary  organs.  Philadelphia,  1856, 
r  176  et  suiv.)  pour  trouver  un  commencement  de  description 
j!M[ue  de  la  maladie.  Henry  Thompson  élargit  le  cadre  de  la  ques- 
<  n  dans  son  Traité  des  affections  de  la  prostate  (London,  1861)  et 
r  .nit  18  faits  dans  un  chapitre  substantiel. 

Uq  peu  plus  tard  les  chirurgiens  allemands  fournissent  leur  con- 
\.'.:rfii:  après  Em.  Rollett,  qui  publie  un  petit  travail  à  Toccasion 
tfifte observation  nouvelle  (Spitalzeilung  Wien,  1864,  n"  30-31), 
<.sarWyss  réunit  28  cas  dans  un  mémoire  important  qui  date  de 
N^'  Ihe  heterologen  Neubildungen  der  Vorsteherdrûse,  Arch.  fur 
JmI^c  von  Yirchow). 

Efl  1869,  Jolly  avait  réuni  15  faits  nouveaui,  ce  qui  lui  permettait 
:-:«}brasser  la  question  d'une  façon  beaucoup  plus  large  que 
c  :uient  pu  le  faire  ses  prédécesseurs. 

D  n>sulte  de  cette  rapide  étude  historique  que  le  cancer  de  la 

,    ftate  est  rare.  Bien  que  H.  Thompson  et  Jolly  aient  de  la  len- 

.•n<  e  à  croire  qu'on  le  rencontrerait  plus  souvent,  si  l'on  examinait 

^  -ti^matiquement  toutes  les  prostates  d'individus  morts  de  cancer 

.  iQ  autre  organe,  nous  pensons  que  bien  peu  de  cas  peuvent  rester 

^"l'-'f^,  attendu  qu'il  est  constant  qu'arrivés  à  un  certain  dévelop- 

>  'jenU  ces  néoplasmes  donnent  toujours  lieu  à  des  troubles  sérieux 

..  «'*»té  des  fonctions  urinaires.  A  peine  pourrait-on  faire  une 

-'^nre  pour  les  cancers  secondaires,  alors  qu'ils  ne  sont  encore 

'  '.  r4>eotés  que  par  un  ou  plusieurs  noyaux  de  petites  dimensions. 

'^  (oarrait  même,  à  la  rigueur,  ajouter  que  c'est  peut-être  la  raison 

:- :r  laquelle  ces  cancers  secondaires  sont  si  peu  nombreux  par 

^•rj'ort  aux  cancers  primitifs,  en  dépit  de  Vidal  et  de  Nélaton  qui 

Tf  considéraient  comme  aussi  fréquents.  Jolly  n'en  a  trouvé  que 

•  "^  à  opposer  aux  39  observations  qui  montrent  la  néoplasie  débu- 

3t  par  la  prostate,  et  encore  parmi  ces  6  faits  il  y  en  a  2  où  la 

\:^nérescence  avait  débuté  aux  environs  de  la  glande,  de  sorte 

i  il  n'en  reste  que  i  où  elle  ait  été  le  résultat  d'une  infection 

.'•n^^rale.         * 

Mettons  en  relief  une  particularité  bien  digne  de  remarque,  c'est 

'•"  le  cancer  de  la  prostate  atteint  les  enfants  même  en  bas  âge  et 

n^  des  proportions  importantes  par  rapport  au  chiffre  total 
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(8  fois  sur  45).  Brée  l'a  vu  chez  un  enfant  de  neuf  mois  {Med.  Times^ 
vol.  XIII,  p.  248)  ;  mais,  en  somme,  c'est  entre  cinquante  et  quatre- 
vingts  ans  que  la  maladie  sévit  le  plus  souvent,  et  c'est  sans  doute 
la  raison  pour  laquelle  H.  Thompson  considère  l'hypertrophie  sénile 
comme  une  circonstance  prédisposante  ;  mais  tant  de  vieillards  en 
sont  atteints,  que  cette  opinion  nous  semble  fort  difficile  à  justifier. 

Anatomie  pathologique.  —  Sauf  le  cancer  colloïde  et  Tépithé- 
lioma,  toutes  les  variétés  ont  été  observées  jusqu'à  ce  jour,  le 
squirrhe,  l'encéphaloïde,  le  sarcome  médullaire,  le  fongus  hénia- 
tode  et  la  mélanose. 

Tout  récemment,  en  4877,  trois  nouveaux  cas  ont  été  publiés  en 
Angleterre,  par  MM.  Coupland  et  Dickinson,  sous  la  rubrique  de 
lymphome,  de  squirrhe  et  de  cancer  médullaire.  Nous  avions  raison 
de  douter  a  priori  du  lymphome  de  Coupland  ;  car  ce  chirurçien 
déclare  lui-môme  que  c'est  sur  de  simples  apparences  extérieures 
qu'il  a  employé  cette  dénomination  {The  Lancet^  1877, 1. 1,  p.  497V 

L'observation  de  cancer  médullaire  publiée  parle  même  chirur- 
gien n'offre  de  particulier  qu'une  infection  ganglionnaire  étendue 
et  la  présence  de  noyaux  cancéreux  dans  les  plèvres  {The  Lançât, 
1877,  p.  841).  Quant  au  squirrhe  dont  M.  Dickinson  a  pu  suivre 
quelque  temps  l'évolution,  nous  croyons  bon,  vu  la  date  récente  de 
ce  fait,  d'en  faire  connaître  les  principaux  caractères  consignés 
dans  l'extrait  que  voici  : 

Un  homme  de  quaranle*sept  ans,  matelot,  fut  admis  à  l'infirmerie 
le  20  octobre  1876,  pour  un  rhumatisme  chronique.  Les  douleurs 
articulaires  se  dissipèrent  rapidement,  mais  une  grande  faiblesse 
persista.  En  l'examinant  et  en  l'interrogeant  avec  plus  de  soin,  on 
apprit  qu'il  éprouvait  de  la  gène  dans  la  miction.  Un  an  auparavant 
il  avait  eu  une  blennorrhagie  suivie  d'un  rétrécissement,  qu'on 
avait  combattu  par  le  cathétérisme.  Le  périnée  offrait  une  dureté 
cartilagineuse,  et  était  le  siège  de  deux  orifices  fistuleux.  Les  gan- 
glions de  l'aine  étaient  très  engorgés,  surtout  à  gauche,  et  étaient 
durs  comme  la  pierre.  Le  toucher  rectal  fit  reconnaître  l'existence 
d'une  masse  indurée,  évidemment  constituée  par  la  prostate  aug- 
mentée de  volume.  Aucune  sonde  ne  put  franchir  l'obstacle;  mais 
des  suppositoires  morphines  amenèrent  un  soulagement  notable 
et  une  facilité  plus  grande  dans  l'ém^ission  des  urines.  L'affaiblisse- 
ment fit  des  progrès  de  plus  en  plus  coiiaidkaUes^  et  le  malade 
succomba  le  12  janvier  1877. 
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A  Tautopsie,  on  trouva  un  épaississement  marqué  des  tissus  envi- 
ronnant le  bas-fond  et  les  côtés  de  la  vessie.  La  coupe  de  la  prostate 
ivait  tous  les  caractères  des  tissus  squirrheux.  Le  long  des  vais- 
5^01  iliaques  du  côté  droit,  il  y  avait  trois  ganglions  hypertrophiés 
H  iidarés.  La  vessie  offrait  les  signes  d'une  cystite  des  mieux  carac- 
lêns^;  les  deux  uretères  étaient  dilatés  et  offraient  un  épaissis- 
x'ï^ttt  notable  de  leurs  parois  ;  les  reins  étaient  en  voie  d'atrophie 
<>D^ative  à  la  rétention  de  l'urine.  Mais  il  est  probable  que  cette 
df^rnière  altération  était  due  plutôt  au  rétrécissement  qu'à  l'affec- 
ÛOD  prostatique.  En  effet,  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  avait 
s>i diamètre  normal,  et  la  tumeur  ne  paraissait  pas  opposer  d'obs- 
\ac\- ai  libre  cours  de  l'urine.  Tous  les  autres  organes  étaient  abso- 
hu&eil  sains.  L'examen  histologique  montre  une  dilatation  consi- 
àirûk  des  conduits  de  la  glande,  qui  renfermaient  des  amas  de 
"hk  de  nouvelle  formation.  Quant  aux  éléments  musculaires, 
û>  n  offraient  qu'une  infiltration  à  peine  appréciable.  Les  lésions 
«i^  reins  étaient  celles  de  la  néphrite  interstitielle  (The  Lancety 
1^77. 1. 1,  p.  609). 

Si  JoUy  n'avait  pas  vu  une  fois  le  squirrhe  chez  un  enfant  de 
trois  mois,  on  pourrait  dire  avec  Thompson  que  la  forme  médul- 
laire est  la  seule  qu'on  observe  avant  dix  ans.  Le  squirrhe  des 
adultes  et  des  vieillards  ne  peut  guère  faire  l'objet  d'un  doute,  bien 
que  Tencéphalolde  (carcinome  ou  sarcome)  soit  la  forme  prédomi- 
nante. Le  cas  de  fongus  hématode  de  Langstaff  est  encore  unique; 
•roi  de  mélanose  sont  au  nombre  de  trois,  dont  deux  sont  dus  à 
Langstaff,  et  le  troisième  à  Stafford. 
U  plus  généralement,  la  glande  entière  est  envahie  (35  fois 
^^r45);  les  10  autres  faits  se  décomposent  en  7  pour  le  lobe  droit 
"^l'^pour  le  lobe  gauche. 

Le  tissu  de  la  glande  est  rapidement  envahi  et  détruit  par  la  pro- 
dartion  morbide  ;  mais  plusieurs  fois  on  en  a  trouvé  des  débris 
--pars  au  milieu  du  cancer.  Si  dans  certains  cas  l'enveloppe  musculo- 
aponévrotique  de  l'organe  résiste  à  la  destruction,  il  en  est  d'autres 
•'•u  elle  disparait  totalement  ou  par  places,  et  cette  particularité  a 
^i^  importance  au  point  de  vue  du  développement  que  prend  la 
tameur;  son  volume,  réduit  parfois  aux  dimensions  d'une  noix,  peut 
atteindre  i  celles  d'un  œuf  d'autruche.  Elle  remplit  alors  en  grande 
partie  la  cavité  pelvienne,  envahit  la  vessie  et  le  rectum  et  englobe 
^organes  dans  sa  masse. 
L'envahissement  de  la  vessie  n'est  pas  chose  rare,  et  alors  on  voit 
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le  trigone  et  le  bas-fond,  infiltrés  par  la  production  morbide,  repré- 
senter comme  un  prolongement  postérieur  de  la  néoplasie.  En 
général,  c'est  sous  forme  de  bosselures  multiples  qu'a  lieu  cette 
dégénérescence  par  propagation,  bosselures  qui  soulèvent  d'abord 
la  muqueuse  pendant  un  long  temps  avant  que  l'ulcéralion  le? 
convertisse  en  Ibngus  végétants. 

Chose  remarquable,  lorsque  le  cancer  débute  par  le  bas-fond  de 
la  vessie  ou  par  le  trigone,  il  a  si  peu  de  tendance  à  gagner  la  pros- 
tate qu'on  ne  saurait  citer  un  cas  où  cette  propagation  aurait  été 
observée.  Cette  sorte  de  loi,  formulée  jadis  par  M.  Mercier  à  l'occasitm 
d'une  discussion  à  la  Société  anatomique,  doit  être  jusqu'il  i 
reconnue  exacte.  Elle  tire  une  nouvelle  preuve  de  son  exactitude 
dans  un  cas  où  Fleming  a  trouvé  la  prostate  tout  à  fait  intacte,  bien 
qu'englobée  dans  une  masse  cancéreuse  venue  de  la  ves>i»* 
{Canstatt's  Jahresbericht,  t.  IV,  p.  371,  4858). 

Il  est  remarquable  que  l'urèthre  soit  moins  souvent  atteint  secon- 
dairement que  la  vessie.  On  voil  cependant  des  bosselures  déform«M' 
le  canal,  boucher  plus  ou  moins  complètement  le  col  du  viscèn*. 
puis  s'ulcérer  au  bout  d'un  certain  temps;  mais  ce  travail  d'ulcéni- 
tion  ne  parait  pas  très  précoce  :  car  on  a  rencontré  plusieurs  fois  la 
muqueuse  à  peu  près  intacte  au-dessus  des  tumeurs  saillantes  dans 
le  canal. 

Une  fois  l'ulcération  commencée,  les  désordres  n'ont  plus  de 
limites.  Le  ramollissement  de  la  masse  en  hâte  la  destruction.  Des 
végétations  désagrégées  se  mêlent  à  l'urine,  des  cavernes  irré^n- 
lières  creusent  la  prostate  et  s'emplissent  d'une  urine  purulente  et 
sanguinolente.  Le  travail  ulcératif  gagne  la  vessie,  le  rectum,  les 
vésicules  séminales,  les  uretères  même.  En  même  temps  des  dégé- 
nérescences ganglionnaires  servent  de  prélude  à  la  généralisation. 
Des  glandes  pelviennes,  lombaires,  mésentériques,  sont  atteintes 
successivement;  les  ganglions  inguinaux  peuvent  même  parfois  se 
tuméfier  comme  les  précédents,  lait  bien  difficile  à  expliquer  dan^ 
l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  connexions  des  résciux 
lymphatiques  du  bassin  et  des  régions  voisines.  Quoi  qu'en  dis** 
Jolly,  il  y  a  bien  des  chances  pour  que  la  dégénérescence,  niênir* 
peu  manifeste,  de  l'urèthre  en  soit  la  véritable  raison. 

A  la  période  d'infection  générale,  on  a  constaté  des  noyaux 
cancéreux  dans  les  reins,  le  foie,  les  poumons  ;  Thompson  a  trouvé 
une  fois  la  colonne  vertébrale  [envahie  par  des  productions  secon- 
daires. 
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Nous  n*iiisisteroDs  pas  sur  les  caractères  anatomiques  de  chacune 
^  variétés  de  cancer  énumérées  plus  haut;  elles  ne  présentent  ici 
-^Q  de  particulier  et  reproduisent  en  tout  point  les  types  décrits 
„«  les  traités  généraux    d'anatomie   et   d'histologie  patholo- 


'«lOTOMATOLOGiE.  —  Le  début  du  cancer  de  la  prostate  peut  ne 

•i^naler  par  aucun  symptôme  nettement  accusé.  Il  y  a  donc 
.^i  révolution  de  la  maladie  une  première  période  pendant 
i.A\r  elle  peut  rester  tout  à  fait  latente.  Au  bout  d'un  certain 

'\  qui  doit  être  très  variable  suivant  les  cas  et  suivant  la 
^l'ir*:  <)e  la  production  morbide,  apparaissent  des  douleurs,  des 
îrîLanes  et  des  troubles  de  Texcrétion  urinaire. 

I^'iottleurs,  d'abord  sourdes,  deviennent  bientôt  lancinantes; 
-^  rflupontanées,  elles  sont  également  provoquées  par  les  évacua- 

-f urine,  et  comme  celles-ci  sont  de  plus  en  plus  fréquentes  à 

'.le que  le  mal  se  développe,  les  souffrances  se  répètent  à  des 
v-nilles  de  plus  en  plus  rapprochés.  Elles  contribuent,  avec  les 
-Mn>  d'uriner,  à  troubler  le  sommeil  et  sont  par  là  même  une 

^d'affaiblissement  rapide. 

U  fréquence  des  mictions  n'est  pas  seulement  le  résultat  de 

A-ion  du  col  vésical  par  la  dégénérescence  morbide  ;  elle  peut 
•apporter  uniquement  à  un  état  congestif  permanent  entretenu 
:  t' ûliéralion  de  la  prostate. 

i^  hématuries  s'observent  souvent,  alors  même  que  la  maladie 
Warore  limitée  à  la  prostate,  mais  bien  plus  fréquemment  lors- 

•  '  ^>st  développé  des  fongus  vésicaux.  Abondantes  de  temps  à 
*"'-.  elles  se  bornent  ordinairement  i  un  suintement  presque 

^'-^i  qui  donne  lieu  à  une  coloration  particulière  de  l'urine, 

''"-«!  d'un  rouge  assez  franc  à  une  teinte  noirâtre,  suivant  que 

'  ilemeot  de  sang  est  ancien  ou  récent.  Des  caillots  flottent  dans 

•  >  sous  forme  de  filaments  ou  de  masses  déchiquetées  qui  con- 
'  '-ni,  avec  le  mucus  et  le  pus  excrétés,  à  constituer  un  dépôt 

'  "àtre  ou  rougeâtre. 

Panique  le  col  de  la  vessie  n'est  pas  trop  déformé,  la  miction 

\-  utH  régulièrement;  maisbientôt  arrive  un  moment  où  l'évacua- 

Jerurine  rencontre  des  obstacles  parfois  insurmontables.  Peu  à 

•  "col  se  ferme  et  l'urine  a  de  plus  en  plus  de  peine  à  le  franchir, 
*àce  que  la  rétention  soit  complète.  Certains  malades  n'uri- 

•  'lu»*  par  regorgement  et  à  la  suite  de  contractions  vésicales 
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intoloiitaires  qui  expulsent  une  petite  quantité  du  liquide  accumulé, 
avant  qu'ils  aient  eu  le  temps  de  prendre  le  vase.  Aussi  se  croient-ils 
atteints  d'incontinence. 

Alors  apparaissent  toutes  les  complications  vésicales  et  rénales 
qu'engendrent  les  obstacles  au  cours  normal  de  l'urine  :  le  catarrhe 
purulent,  les  néphro-pyélites  et  les  accès  fébriles  intermittenis. 
Les  fonctions  digestives  languissent,  la  nutrition  altérée  par  la 
cachexie  urineuse  alliée  à  la  cachexie  cancéreuse  ne  répare  que  très 
incomplètement  les  forces  du  malade  ;les  nuits  sans  sommeil  hàteni 
la  teiminaison  fatale,  et  les  diverses  formes  de  l'urémie  représentent 
parfois  les  accidents  ultimes,  précurseurs  de  la  mort. 

Avant  et  pendant  la  période  des  troubles  de  la  miction,  certaines 
particularités  attirent  ordinairement  l'attention  vere  les  régions 
voisines  de  la  prostate. 

La  sensation  de  poids  dans  le  rectum  et  le  ténesme  anal  sont 
de  celles  dont  le  malade  se  plaint  tout  d'abord.  Le  toucher  rectal 
en  donne  une  explication  en  faisant  constater  l'existence  d'une 
tumeur  tantôt  uniforme,  tantôt  bosselée,  occupant  la  totalité  ou 
l'une  des  moitiés  de  la  prostate,  indépendante  du  rectum  ou  déjàcon- 
fondue  avec  sa  paroi  antérieure.  Lorsque  la  saillie  de  cette  tumeur 
en  arrière  est  considérable,  le  passage  des  matières  fécales  devient 
difficile,  d'où  une  constipation  qui  augmente  les  souffrances  et  un 
obstacle  à  l'introduction  des  canules. 

A  une  certaine  période  du  développement  on  peut  constater  un 
tumeur  dans  la  région  hypogastrique.  On  peut  même  en  sentii 
une  dans  la  région  périnéale,  et  pour  peu  que  des  phénomène 
inflammatoires  soient  provoqués  par  une  pullulation  rapide  de  b 
tumeur,  on  peut  prendre  cette  tumeur  pour  un  abcès,  erreur 
commise  jadis  par  Langstaff  dans  un  cas  qui  mérite  une  mention 
spéciale. 

Le  malade  était  un  enfant  de  huit  ans.  La  rétention  d'urine, 
presque  complète,  avait  nécessité  le  cathétérisme.  Il  survint  au 
périnée  une  tumeur  qui  fut  prise  pour  un  abcès  et  incisée  ;  et  Ton 
vit  un  fongus  cancéreux  faire  saillie  au  dehors  entre  les  lèvres  de 
l'incision  et  prendre  un  rapide  développement. 

Marche.  Durée.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  les 
ganglions  pelviens,  lombaires,  mésentériques  et  même  inguinaux 
subissent  souvent  une  dégénérescence  secondaire,  et  fournissent 
d'autres  éléments  de  diagnostic. 
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Joliy  a  essayé  de  déterminer  la  durée  de  la  maladie  suivant  les 
,>>  et  la  nature  de  la  production.  Sans  doute,  celle  de  la  période 
l'^ote  étant  inconnue,  on  ne  peut  généralement  compter  qu'à 
sinir  de  lapparition  des  troubles  urinaires  ;  mais  nous  croyons  que 
dvdeurs'est  exagéré  la  durée  probable  de  cette  première  période. 
[i  e  i^  parait  difiicile  que  des  troubles  urinaires,  si  légers  qu'ils 
^  rcu  B  apparaissent  pas  très  peu  de  temps  après  que  le  tissu  mor- 
i'^kz  commencé  à  se  développer  dans  la  prostate,  de  sorte  que, 
ia.^  notre  conviction,  sauf  peut-être  pour  les  formes  squirrheuses, 
«  petit  presque  faire  abstraction  de  la  période  de  début  latent  sans 
L::^r  beaucoup  les  résultats. 

L  ^  1  d  ailleurs  une  extrême  variabilité  dans  la  marche  de  la 
iitiladit  Ainsi,  chez  les  enfants,  l'évolution,  à  partir  des  troubles 

nuir^  jusqu'à  la  mort,  a  duré  au  plus  sept  mois  et  au  moins 
^'ii:  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  on  a  compté  au  minimum 
t^t'U  mois  et  au  maximum  neuf  ans,  mais  on  peut  se  demander  si 
^^  ces  derniers  cas  la  maladie  n'avait  pas  commencé  par  une 
^  hypertrophie  sénile.  En  tout  cas,  chez  les  vieillards,  les 
^pjéles  de  l'excrétion  urinaire  perdent  beaucoup  de  leur  valeur 

uoie  indice  de  la  maladie  constituée. 

I)iiiiso:îTic.  —  Le  diagnostic  offre  au  début  de  très  grandes 

'-T^coliés.  Les  troubles  de  la  miction,  l'hématurie,  les  douleurs 

'-'"■'^^  n'ont  qu^une  signification  très  incertaine,  si  Ton  ne  s'aide 

?L' <ies  eiplorations  ordinaires.  Le  cathétérisme  apprendra  qu'il 

'  :  i  pas  de  calcul  dans  la  vessie  ;  seuls  certains  catarrhes  accom- 

"s.T'Tf  de  spasmes  douloureux  du  sphincter  pourront  inspirer 

'^  feules.  C'est  alors  que  le  toucher  rectal  fournira  d'utiles 

^•'liions,  non  pas  seulement  en  faisant  constater  une  tumé- 

''^^prostatique,  mais  en  permettant  de  s'assurer  si  la  tumeur 

"•^*3reou  élastique  et  rénilenle,  si  même  elle  semble  ramollie 

^^'  quelques   points,   si  la  prostate  seule  est  atteinte,  si   le 

^Mond  de  la  vessie  est  intact  et  si  la  paroi  antérieure  du  rec- 

^  ^>t  menacée  ou  déjà  envahie.  Si  la  tumeur  était  très  consi- 

*^^iUe,  on  pourrait  très  bien  être  dérouté  dans  l'interprétation 

^  ^^  sensations;  ce  sera  le  cas  de  se  rappeler  que  le  cancer 

^  ^  vessie  n'envahit  pas  la  prostate,  tandis  que  celui  de  la  prostate 

*-opage  souvent  au  résenoir  urinaire. 

^dégénérescence  des  ganglions  inguinaux,  qui  ne  se  voit  guère 
*^  le  cancer  de  la  vessie,  n'étant  pas  rare  avec  celui  de  la  prostate. 
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il  est  naturel  d'attribuer  à  cette  particularité  une  assez  grande 
importance. 

Quant  au  cathétérisme,  comme  moyen  d'exploration  de  la 
prostate,  au  début  il  ne  peut  en  rien  fixer  le  chirurgien,  tandis  que 
plus  tard,  lorsque  le  bec  de  la  sonde  ne  peut  plus  que  très  difïiri- 
lement  ou  pas  du  tout  franchir  le  col,  et  qu'il  s'engage  dans  dv> 
culs-de-sac  ou  des  cavités  anfractueuses  dépendant  de  la  prostate, 
lorsqu'il  s'écoule  pendant  cette  exploration  de  l'urine  sanieuse. 
mêlée  de  sang  ou  de  débris  de  tissus,  lorsque  les  tentatives  d'inlro- 
duction  de  l'instrument  provoquent  facilement  l'hématurie  et 
éveillent  do  grandes  douleurs,  il  y  a  lieu  de  tenir  un  compte  sérieux 
de  ces  diverses  circonstances. 

Il  y  en  a  une  qui  possède  une  bien  autre  valeur  à  nos  yeux,  et  si 
l'âge  du  sujet.  Celui-ci  est-il  très  jeune,  il  n'y  a  guère  que  le  cancei 
qui  puisse  donner  lieu  à  l'ensemble  de  symptômes  énumérés  ei 
étudiés  plus  haut.  La  tuberculose  génitale  n'est  pas  aussi  précore. 
et  en  dcliors  de  cette  maladie  il  n'y  a  rien  même  de  probable.  Chez 
les  adultes  et  les  vieilhirds  il  faut  y  regarder  de  plus  près  ;  mais  il  v 
a  certaines  associations  de  signes  qui  sont  très  significatives,  par 
exemple  les  douleurs  vives  et  les  troubles  de  la  miction  (rhy^k-r- 
trophie  n'est  pas  douloureuse),  le  développement  relativenienl 
rapide  de  la  tumeur  saillante  dans  le  rectum  et  des  signe> 
de  cachexie  plus  précoces  que  ceux  de  la  cachexie  urineuse 
simple. 

Malgré  les  indications  qui  précèdent,  nous  ne  pouvons  nou> 
dissimuler  que  le  diagnostic  du  cancer  de  la  prostate  restera 
malaisé;  mais  on  ne  sera  peut-être  plus  exposé  à  commeUre 
i\  erreurs  sur  45  cas,  proportion  peu  flatteuse  pour  la  sagacité  de 
nos  devanciers.  JoUy  cite  un  cas  récent  où  M.  Guyon  ne  s'y  est  pa> 
trompé  ;  il  y  en  aura  d'autres,  à  coup  sûr,  maintenant  que  la  ma- 
ladie est  mieux  connue. 

Pronostic.  Traitement.  —  Après  ce  que  nous  venons  de  dire, 
est-il  besoin  de  parler  du  pronostic  ?  Quant  au  traitement,  il  ne 
peut  être  que  palliatif  et  comporte  quelques  indications  bonnes  à 
remplir  pour  soulager  les  malades  : 

4*  Calmer  les  douleurs  avec  le  chloral  ou  la  belladone,  de  préfé- 
rence à  l'opium,  qui  produit  et  augmente  la  constipation  ;  donner 
quand  même  l'opium  si  les  autres  médicaments  sont  insuf- 
fisants ; 
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f  Combattre  la  constipation  par  les  moyens  internes,  de  préfé- 
'  r^<e  aui lavements  qui  sont  souvent  impossibles; 

?  Evacuer  Turine  par  le  cathétérisme  répété  ou  la  sonde  à 
d-L'-ire;  mais  ici  on  se  trouve  parfois  en  présence  d'une  double 

.>vibilité  résultant  des  douleurs  qui  sont  provoquées  par  le 

'  z'j'i  des  instruments.  Si  les  malades  urinent  par  regorgement, 

'  ijifQx  est  de  se  contenter  du  soulagement  bien  incomplet  qui  en 

- Jtif.  Si  la  rétention  est  absolue  et  cause  de  vives  souffrances,  il 

?Vji  aspirer  Furine  un  certain  nombre  de  fois,  ou  mieux  encore 

Uir-^  la  ponction  de  la  vessie  et  laisser  la  canule  à  demeure. 

*y.diiUu  traitement  général,  sauf  les  toniques  qui  peuvent  rendre 
•Vr^•i'S  services  avant  l'apparition  de  la  cachexie,  il  n'y  aabso- 
I js^ii  rien  à  tenter. 


CHAPITRE  VII 

CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  PROSTATE 

>'us  le  titre  de  Corps  étrangers  dans  rurèthre^  il  a  été  traité,  au 

''jiire  IX  du  tome  1",  des  petits  calculs  ou  fragments  de  calculs 

.  venus  des  reins  ou  de  la  vessie,  continuent  leur  développement 

'  ->un  point  quelconque  du  canal,  ainsi  que  des  concrétions  qui 

-  -rment  dans  l'urèthre  ou  dans  une  cavité  plus  ou  moins  profonde 

■tmniquant  avec  lui.  11  ne  nous  reste  donc  à  parler  ici  que  des 

•  rations  qui  prennent  naissance  et  s'accroissent  dans  l'épaisseur 

'  i  prostate. 

LrîT  Structure  et  leur  constitution  chimique  permettent  de  les 

;  -  *  ^T  en  deux  classes.  La  première  comprend  celles  qui  sont 

'•r>  exclusivement  de  matières  organiques,  la  seconde  celles 

-i"^  la  composition  desquelles  entrent  également  des  substances 

sacrales.  La  transition  d'une  classe  à  l'autre  est  marquée  par  un 

^mencement  d'addition  de  matières  minérales  en  très  faibles 

t'Ortions  à  la  substance  organique  qui  forme  le  noyau  primitif 

^  corpuscules. 

l'^jâ  observées  jadis  par  Morgagni,  les  concrétions  prostatiques 
plus  communes  sont  représentées  par  de  petits  corps  jaunâtres, 
nalres  ou  franchement  bruns,  que  ce  grand  anatomiste  a  judi- 


166  MALADIES  DE  LA  PROSTATE. 

cieusement  comparés  à  des  grains  de  tabac.  Généralement  logés  de 
chaque  côté  du  venimontanum,  soit  sous  la  couche  épithéliale  de 
la  muqueuse  uréthrale,  soit  dans  la  portion  terminale  des  conduits 
excréteurs  des  lobules  glandulaires,  ils  sont  quelquefois  tellement 
nombreux  que  Torgane  entier  en  est  en  quelque  sorte  farci,  et  qu'il 
en  existe  dans  toutes  les  ramifications  canaliculées  du  système 
excréteur,  ainsi  que  dans  les  acini.  De  là  cette  opinion  erronée, 
dont  nous  avons  dit  un  mot  dans  le  chapitre  des  tumeurs  bénignes 
de  la  prostate,  que  le  trouble  de  nutrition  décrit  sous  le  nom  d'hy- 
pertrophie est  dû  simplement  à  Tinfiltration  de  Torgane  par  une 
quantité  innombrable  de  ces  concrétions. 

S'il  est  vrai  qu'on  en  trouve  davantage  dans  une  prostate  hyper- 
trophiée et  chez  les  vieillards,  cette  particularité  n'a  qu'une 
importance  tout  à  fait  secondaire,  en  comparaison  des  lésions  d'une 
tout  autre  nature  qui  caractérisent  la  dégénérescence  et  sur 
lesquelles  nous  avons  longuement  insisté.  D'ailleurs  la  présent 
constante  de  ces  concrétions  dans  toutes  les  prostates  appartenant 
à  des  adultes,  et  quelquefois  dans  celles  des  jeunes  gens,  doit  1»*- 
faire  considérer  comme  un  produit  normal.  Sous  ce  rapport  nous 
nous  rallions  entièrement  à  l'opinion  de  M.  Robin  (rraité  des 
humeurs^  2*  édition,  4874,  p.  447).  Cet  observateur  en  a  rencon- 
tré une  fois  dans  le  sperme  éjaculé. 

Les  dimensions  de  ces  corpuscules  varient  entre  0"",01  etO—,i'> 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  mais  chez  les  vîeillard> 
et  dans  les  prostates  très  augmentées  de  volume  on  en  renconta* 
souvent  de  plus  gros,  sans  préjudice  de  ceux* qui,  par  leur  dévelop- 
pement et  par  leur  texture,  méritent  plutôt  la  dénomination  de 
calculs  prostatiques. 

On  les  a  vus  globuleux,  olivaires,  ramifiés,  rugueux  ou  lisse>. 
prismatiques,  cubiques,  polyédriques,  variétés  de  formes  qui  lien- 
nent  à  ce  que  tantôt  ils  sont  en  contact  de  toutes  parts  avec  la  pan'i 
d'un  acinus  ou  d'un  canalicule,  tantôt  ils  sont  juxtaposés  à  d'autres 
corpuscules,  et  que  de  leurs  collisions,  de  leurs  pressions  récipri>- 
ques  résultent  des  facettes  et  des  angles  multiples.  En  général,  ils  se 
rapprochent  d'autant  plus  des  formes  simples  (sphère,  cylindre, 
olive)  qu'ils  sont  plus  petits. 

Au  début  de  leur  formation,  ils  ne  sont  visibles  qu'au  microscojv3; 
ils  se  montrent  alors  sous  la  forme  de  petites  masses  d'un  jaune 
ambré,  un  peu  granuleuses  ou  homogènes.  L'agglomération  de 
deux  ou  trois  de  ces  sortes  de  globules  donnerait  naissance,  d'aprè> 
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'•^nipson,  au  noyau  des  concrétions  arrivées  à  une  phase  plus 
i^mie  de  leur  développement.  C'est  alors  qu'autour  de  cette  partie 
•:Btrale  on  peut  apercevoir  une  stratiiication  ré^ière  de  couches 
«•Dceatriques,  qui  a  fait  comparer  ces  corpuscules  à  des  grains 

b  portion  centrale  tranche  sur  le  reste  par  une  coloration 
laiôt  plus,  tantôt  moins  foncée.  Une  couche  ordinairement  plus 
^r^  sert  d'écorce  au  tout.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  oon- 
.'rtioos  les  plus  jeunes  étaient  ambrées,  que  leur  teinte  passait 
;ndQellement  au  brun  rougeâtre;  mais,  examinées  au  microscope 
^0  «-"upes  minces,  elles  se  montrent  toujours  plutôt  jauoàU^s  et 
tîititt  ambrées. 

bdificulté  de  déterminer  la  nature  véritable  de  ces  productions 
3po(b>é  les  anatomistes  à  en  étudier  avec  minutie  les  propriétés 

ligues.  Voici  les  principaux  résultats  de  leurs  analyses  : 

U  acides  acétique,  nitrique,  chlorhydrique  ne  les  attaquent  pas  à 
^'^kI:  i  peine  les  ramoUissent-Us  un  peu,  se  rapprochant  ainsi  des 
&fir^  énergiques  (potasse,  chaux,  etc.). 

i.>ide  nitrique  les  dissout  à  chaud. 

La  coction  les  détruit  entièrement,  et  il  ne  reste  pas  de  résidu, 
"rfqu  ils  sont  purs  de  matières  minérales. 

liode et  Tacide  sulfurique  les  colorent  en  brun  rougeâtre,  comme 
''it^sies  matières  organiques. 

l^'es  diverses  réactions  on  peut  conclure  que  ce  sont  «des  corps 
'^'>!''MRobin).  Usn'ont  avec  les  corps  amyloîdes  qu'une  grossière  res- 
«^OiUaoce  et  ne  peuvent  être  considérés  comme  de  la  mèmenainre. 

1^05  certains  cas,  en  les  traitant  par  des  acides  forts,  on  déter- 

>  UQ  dégagement  de  gaz.  Cela  tient  à  ce  que  la  matière  orga- 
^^  est  mélangée  d'une  certaine  quantité  de  sels  minéraux 
i^>hate  et  carbonate  de  chaux)  qui  sont  entrés  dans  la  consti- 
'y'm  du  corpuscule  par  voie  d'infiltration  ou  par  siraple  super- 
•Nlioo. 

' 'xi  nous  amène  à  mentionner  une  opinicm  d'après  laquelle  œs 
'ficelions  seraient  formées  primitivement  par  use  véâcule 
•oteoant  une  matière  granuleuse  (Hanfield  Jones),  qui  s'accroîtrait 
'" "^siTement  par  développement  endogène.  En  revanche  Quekett 
-'  f^i  naître  d'un  dépôt  de  substances  minérales  dans  les  cellules 
""î'^lantes  de  la  glande,  théorie  qui  est  en  opposidioa  avec  les 

o<  lusions  du  plus  grand  nombre  des  observateurs,  puisqu'on 
'''^\  généralement  que  le  corpuscule  est  primitivement  oi^gaaique 
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et  que  rirritation  de  la  paroi  avec  laquelle  il  est  en  contact  engendre 
le  phosphate  et  le  carbonate  de  chaux  qui  rinfdtrent  parfois. 

Thompson,  allant  plus  loin,  considère  comme  les  noyaux  primor- 
diaux de  ces  concrétions  les  corps  jaunes,  fortement  réfringents, 
qu'on  trouve  dans  le  liquide  prostatique.  Sans  pouvoir  dire  au  }u>w 
si  ces  corps  sont  des  cellules  sécrétantes  transformées  ou  des  pro- 
duits de  sécrétion,  il  pense  que  l'agglomération  de  plusieurs  d'entre 
eux  forme  le  noyau  que  nous  avons  dit  être  souvent  partagé  en  deux 
ou  trois  parties  distinctes;  et  c'est  autour  de  cette  agglomération 
de  corps  jaunes  plus  ou  moins  bien  fusionnés  que  se  déposeraieni 
les  couches  concentriques  régulièrement  stratifiées,  lesquelle> 
résistent  mal  à  la  pression  d'une  plaque  de  verre,  se  brisent  el 
éclatent,  tandis  que  les  corpuscules  non  enveloppés  ^e  ces  couches, 
restés  en  quelque  sorte  à  l'état  de  noyau  central,  cèdent  beaucoup 
moins  facilement. 

Lorsque  l'infiltration  ou  le  dépôt  des  matières  minérales  prend 
des  proportions  considérables,  la  concrétion  change  de  nature;  ell»* 
devient  calcul.  La  quantité  de  substance  organique  est  alors  en 
raison  inverse  du  volume.  Tandis  que  dans  les  plus  petites  les  sel> 
.sont  représentés  par  la  fraction  46  pour  100,  dans  les  plus  gros>e> 
ils  atteignent  85  pour  100,  et  il  est  remarquable  que  ces  sels  soni 
toujours  du  phosphate  de  chaux  en  très  grande  quantité  et  du 
carbonate  de  chaux  en  quantité  minime.  A  peine  s'y  ajoule-l-il 
parfois  un  peu  de  phosphate  tribasique  ammoniaco-magnésien. 

Cette  circonstance,  jointe  aux  dimensions  relativement  consi- 
dérables de  ces  corps,  les  rapproche  des  productions  qui  ont  élf 
étudiées  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  ;  aussi  n'en  dirons- 
nous  que  fort  peu  de  chose. 

Il  se  peut  que  des  calculs  vrais  se  développent  dans  l'épaisseur 
même  de  la  prostate,  dans  les  culs-de-sac  ou  dans  les  canaux  excré- 
teurs des  glandules,  exactement  comme  on  voit  les  glandes  sali vaire^ 
devenir  le  siège  de  productions  du  même  genre.  Ces  calculs,  parfois 
au  nombre  d'un  ou  deux,  peuvent  être  beaucoup  plus  nombreux. 
Dans  ce  dernier  cas,  ils  occupent  au  début  des  cavités  spéciales  : 
mais  bientôt  l'usure  des  parois  amène  entre  elles  un  fusionnenieul 
complet,  si  bien  que  tel  calcul  que  l'on  trouve  dans  la  portion 
profonde  de  l'urèthre,  peut  avoir  pris  naissance  dans  les  glandule> 
prostatiques  sous  forme  de  petites  masses  multiples  qui  plus  tard 
se  sont  agglomérées  pour  n'en  plus  former  qu'une  considérable. 
Souvent  la  masse  est  constituée  par  plusieurs  fragments  occupant 
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:rn  la  prostale  et  dans  les  tissus  voisins  de  larges  espaces  qui  sont 
it'AraiDunication  avec  Turèthre  par  de  vastes  pertes  de  substance; 

îiniss^^nl  ordinairement  par  remplir  Turèthre  lui-même. 

1.  >^ra  question  plus  loin,  à  propos  des  cavernes  de  la  prostate, 
iM^sas  de  destruction  presque  complète  de  la  glande  par  plusieurs 

^-ij>  volumineux  (voy.  fig.  29). 

L- cas  de  Herbert  Barker  de  Bedford,  qui  fit  avec  succès  l'extrac- 

3 dt'â fragments;  celui  de  Benjamin  Gooch  de  Norwich,  où  le 
3  (libre des  fragments  n'était  plus  que  de  16,  sont  des  plus  remar- 
^'îe-  (Thompson,  trciduction  française^  p.  537)  ;  mais  en  réalité  il 
»x.i5>ail  de  calculs  encore  plus  uréthraux  que  prostatiques,  et 
r^fitmtpar  là  dans  le  cadre  du  chapitre  des  corps  étrangers  de 
J  jMhn?.  auquel  nous  avons  déjà  renvoyé  le  lecteur. 


CHAPITRE  VIII 

CLCÉRATIONS,  CAVERNES  ET  FISTULES  DE  LA  PROSTATE 

C>sl  peut-être  encore  plus  pour  obéir  à  une  tradition  que  pour 

i-nncr  satisfaction  à  une  nécessité  réelle  que  nous  consacrerons 

'hapitre  aux  ulcérations,  aux  cavernes    et  aux  fistules  de  la 

■'^tatp.  Ces  trois  sortes  de  lésions,  représentent,  en  effet,  des 

^^^quences  ordinaires  d'affections  qui   ont  déjà   été  décrites 

•'>Mi*urement,  et  à  ce  titre  nou^  les  avons  déjà  signalées  à  plu- 

•î  reprises. 

^^ation  se  produit  dans  le  cours  des  inflammations,  à  la 

•"des  blessures  simples,  des  dilacérations   ou  des  pressions 

.  '  '^JDgées  par  des  fragments  de  calculs  ;  elle  est  encore  causée  par 

«îihétérisme  répété  et  parles  sondes  à  demeure.  Enfin  on  la  voit 

•^er  à  la  fonte  des  tubercules  sous-muqueux  et  au  ramollis- 

'^'tni  fongueux  du  cancer.  Parmi  ces  diverses  espèces  d'ulcéra- 

•  finies  seules  qui  présentent  un  réel  intérêt  pratique  sont  celles 
'-^  nous  avons  indiquées  tout  d'abord.  Cependant  nous  devons 

olioDQer  la  distinction  en  ulcérations  simples  et  granuleuses  que 

*  Iteonneanx  a  introduite  dans  la  description  de  ces  lésions,  ainsi 

•es  variétés  d'ulcérations  diathésiques  qui,  d'après  cet  auteur, 
'^fiienlètreappelées  herpétiques  et  arthritiques.  Les  premières 
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rappelleraient  par  leur  disposition  les  aphthes  de  la  muqueuse 
buccale  et  correspondraient  aui  lésions  du  même  genre  que  VeU 
peau  a  rencontrées  à  rorifice  des  canaux  excréteurs. 

Everard  Home,  dans  le  court  chapitre  consacré  à  ce  sujet,  attribue 
ce  genre  de  lésions  aux  blessures  du  canal  en  général,  et  en  parti- 
culier à  celles  qui  sont  produites  par  les  calculs  et  par  le  cathété- 
risme  {traduction  française^  1826,  p.  165).  Relativement  aux 
calculs  il  y  a  une  réserve  à  faire.  S'il  est  vrai  que  des  fragments 
anguleux,  irréguliers,  puissent  pendant  les  premiers  temps  de  leur 
présence  dans  la  portion  prostatique  de  l'urëthre  irriter  la  mu- 
queuse et  la  détruire,  ainsi  que  les  tissus  sous-jacents,  par  ulcé- 
ration, il  arrive  souvent  que  leur  contact  est  fort  bien  supporté  au 
bout  d'un  certain  temps,  et  alors  la  cavité  qui  se  forme  pour  le> 
loger,  à  mesure  qu'ils  grossissent,  se  constitue  et  s'agrandit  par 
usure  simple,  par  résorption  des  tissus.  Lorsque  le  calcul  naît  et  s*^ 
développe  dans  la  prostate  même,  c'est  ainsi  que  les  choses  se 
passent  ordinairement. 

Les  ulcérations  causées  par  le  cathétérisme  répété  et  par  les 
sondes  à  demeure  étaient  également  connues  d'Everard  Home  :  car 
il  en  rapporte  une  observation  dans  son  ouvrage  déjà  cité  {loc.  cit., 
p.  209).  Inutiled'insister  sur  le  mtVanisme  de  cette  lésion  ;  elle  s»* 
comprend  d'autant  mieux  que  la  friabilité  des  tissus  et  les  défor- 
mations de  la  portion  profonde  du  canal  par  des  tumeurs  fibreuse^ 
sont  chose  fréquente  chez  les  vieillards.  C'est  souvent  au  pourtour 
du  col  de  la  vessie  que  l'on  trouve  ces  ulcérations,  principaleraeut 
dans  les  sillons  qui  séparent  les  tumeurs  saillantes  du  côté  du  caoal. 
Leur  surface  est  excavée  en  segment  de  cylindre  et  reproduit  assej 
exactement  la  forme  de  la  sonde.  Elles  ont  un  aspect  giisâtre. 
pultacé,  dû  à  une  fausse  membrane  parfois  épaisse.  Il  peut  même  s>- 
faire  qu'une  gangrène  très  nette,  mais  limitée,  ait  été  produite  par 
la  pi'essîon  de  l'instrument. 

Les  lésions  dues  au  passage  fréquent  des  sondes  sont  {rénéra- 
lement  moins  profondes  que  ces  dernières. 

De  toutes  les  espèces  d'ulcérations  de  la  prostate,  les  plus  dignes 
d'intérêt  sont  celles  que  nous  avons  signalées  à  l'occasion  des  uré- 
thrites  profondes,  de  la  prostatite  chronique  et  des  rétrécissements 
de  l'urèlhre.  On  en  trouvera  la  description  dans  les  chapitrf> 
consacrés  à  ces  affections,  à  propos  de  l'anatomie  pathologique. 

Le  diagnostic  des  ulcérations  de  la  prostate  repose  uniquement 
sur  des  probabilités.  En  cas  d'inflammation  chronique,  c'est  la 
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.^mstance  d'un  écoulement  maco-punilent  ou  rranchement  puru- 
TDt  qui  donne  Téveil  ;  si  en  outre  le  cathétérisme  avec  une  bougie 
j  l^ak  éTeîlIe  dans  le  fond  du  canal  une  douleur  très  vive  accom* 
{Ui-^e  de  sensation  de  brûlure,  il  y  aura  des  raisons  de  penser  que 
laiBiMpiease  est  détruite  par  places  dans  une  certaine  épaisseur. 

1/  même  signe  indiquera  ordinairement  Tulcération  déterminée 
fL'!^  cathétérisme  répété.  Lorsqu'il  sera  dû  à  l'emploi  des  sondes 
ii^iDeQre,  il  s'y  joindra  une  sécrétion  muqueuse  très  visqueuse  qui 
^  mêlera  au  pus,  des  envies  fréquentes  d'uriner  et  des  élancements 
ioloureui  (Ev.  Home).  Alors  la  fièvre  accompagne  souvent  les 
latTK  srmptômes,  parce  qu'une  phlegmasie  limitée  de  la  prostate 
*- il  conséquence  de  l'ulcération;  en  cas  de  sphacèle,  des  sym- 
ptôflK}  d'adynamie  se  montrent  rapidement  et  mettent  en  grand 
^  les  jours  d  u  malade . 

I^  ulcérations  causées  par  les  phlegmasies  profondes  du  canal 
et  pv  les  rétrécissements,  bénéficieront  indirectement  du  traite- 
>Bide  ces  affections;  mais,  comme  pratique  ayant  sur  elles  une 
^WDce  directe,  nous  recommandons  de  nouveau  les  cautéri- 
sions arec  le  nitrate  d'argent,  principalement  sous  forme 
rin<tiIlations  de  solutions  fortes  en  petite  quantité  (voy.  Prostatite 

L""  traitement  des  ulcérations  qui  résultent  du  cathétérisme 
S'^^té  et  des  sondes  à  demeure  est  fort  délicat,  lorsque  le  sujet  ne 
i-^l  absolument  pas  se  passer  du  secours  du  chirurgien.  Pour 
-nterles  fâcheux  effets  du  cathétérisme,  le  mieux  serait  peut-être 
'•r  suivre  le  conseil  de  Home,  c'est-à-dire  de  laisser  une  sonde  à 
»are,  conseil  un  peu  paradoxal  en  apparence,  mais  qui  se 

iprend,  si  Ton  songe  que  parfois  c'est  encore  plus  le  glissement 

^ instrument  que  son  contact  prolongé  qui  amène  la  lésion.  En 
'•'^-ns,  il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  le  choix  des  sondes, 
'  %'ard  à  leur  substance,  ne  peut  manquer  d'avoir  une  très  grande 
'•'[•ortance.  Par  exemple,  les  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé,  les 
'  '•]»*<  en  gomme  très  souple,  seront  préférables  à  tous  les  instru- 
ï-^Di*  offrant  une  plus  grande  résistance.  De  même  des  sondes  en 
^r^mnie  auxquelles  on  aura  communiqué  à  l'avance  une  courbure 
în%ue  à  celle  du  canal,  en  laissant  pendant  plusieurs  jours  un 
îundrin  dans  leur  cavité,  auront  l'avantage  de  ne  pas  exercer  sur 

i^vre  postérieure  du  col  vésical  la  pression  qui  est  inévitable  ave<^ 

fi  insiniroent  droit. 

')^and  l'ulcération  est  produite  par  les  sondes  à  demeure,  le 
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choix  (le  sondes  plus  souples,  répondant  aux  préceptes  formulés 
rinstant,  vaudra  souvent  mieux  que  le  cathétérisme  répété.  Malhei 
reusement  dans  beaucoup  de  cas  cette  complication  rend  la  siluatio 
des  plus  difliciles. 

La  production  de  cavernes  dans  la  prostate  est  toujours  le  résulli 
de  destructions  plus  ou  moins  étendues  par  les  inflammalior 
aiguës  ou  chroniques,  par  les  calculs,  les  tubercules  et  le  cancoi 

La  figure  29  représente  un  bel  exemple  de  prostate  désorganise 
par  le  développement  de  plusieurs  calculs  et  creusée  de  profondi 
cavernes. 

L'histoire  des  prostatites  en  offre  de  nombreux  exemples.  Il  ne 
pas  très  rare  de  voir  la  glande  entière  détruite  par  un  abcès  elcoi 
vertie  en  une  poche  anfractueuse,  communiquant  avec  le  canal  pa 
une  ouverture  plus  ou  moins  large.  Si  la  cavité  persiste  après  Tévi 
cuation  du  pus,  la  caverne  est  constituée  et  peut  ne  pas  avoir  grand 
tendance  à  se  combler,  lorsque  le  sujet  est  de  complexion  délicaU 
à  plus  forte  raison  lorsqu'il  est  scrofuleux  ou  tuberculeux.  Noi 
rappellerons  que  des  destructions  beaucoup  moins  étendues  .s 
produisent  dans  des  circonstances  analogues,  et  que  la  prosiatit 
chronique  même  peut  creuser  dans  la  glande  de  véritables  cavpi 
nules  tout  à  fait  comparables  à  celles  du  poumon,  sans  être  pou 
cela  de  nature  tuberculeuses  (voy.  fig.  i). 

Les  cavités  dans  lesquelles  on  trouve  des  calculs  plus  ou  moin 
enclavés  sont  beaucoup  plus  assimilables  aux  kystes  à  contenu  solid 
qu'à  des  cavernes. 

Quant  aux  grandes  cavités  que  détermine  la  fonte  tuberculem 
de  l'organe  dans  sa  totalité  ou  dans  quelques  points,  elles  onl  él 
décrites  au  chapitre  des  tubercules.  Tapissées  par  une  fausse  meni 
brane  ardoisée  ou  pultacée,  elles  contiennent  un  mélange  d 
détritus  solides,  de  pus  sanieux  et  d'urine  putride  qui  s'écoule  e 
partie  par  le  méat.  Des  particularités  à  peu  près  semblables  s'ol 
servent,  lorsque  c'est  à  un  cancer  qu'il  faut  attribuer  la  dei 
truction. 

Les  malades  atteints  de  cavernes  prostatiques  n'éprouvent  pas  loi 
jours  des  troubles  très  marqués  dans  la  miction  ;  mais  il  leur  arri\ 
généralement  de  perdre  involontairement  un  peu  d'urine,  aloi 
qu'ils  croient  avoir  complètement  vidé  leur  vessie.  Le  liquide  qi 
s'écoule  est  celui  qui  s'est  accumulé  dans  la  cavité  anormale. 

Le  vrai  signe  diagnostique  des  cavernes  prostatiques  est  fourr 
par  le  cathétérisme  au  moyen  d'une  sonde  métallique.  Après  avoi 
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jrlii  le  bulbe  et  la  portion  membraneuse,  le  bec  de  l'instrument 

•  flaire  dans  une  cavité  irrégulière,  où  il  peut  tourner  dans  divers 

n>,  mais  bien  moins  facilement  que  s'il  était  dans  la  vessie.  Alors 

-  grillon  laisse  échapper  le  mélange  fétide  des  substances  solides 

'.  jiîiides  contenues  dans  le  foyer.   Il  est  malaisé  et  souvent 

Y  ament  impossible  de  faire  pénétrer  la  sonde  jusque  dans  la 


.  **!•:. 


I>?  traitement  des  cavernes  prostatiques  n'a  une  réelle  efficacité 
. .  dans  le  cas  de  destruction  par  un  abcès  non  tuberculeux.  Il  faut 
'  iikr  autant  que  possible  l'écoulement  du  pus,  soit  par  des. 
yii'.ions  ou  incisions  rectales,  soit  par  le  débridement  du  côté  du 
>rjiirt.  En  outre,  il  est  fort  important  d'injecter  avec  précaution 
■liii^  la  partie  profonde  de  l'urèthre  des  liquides  détersifs  et  anti- 
-;''W3^s  (décoctions  émollientes  ou  astringentes,  vin  aromatique 
"^K  solutions  phéniquées  au  i/200*  ou  au  1/400*  ou  plus  faibles 
:w^i.  A  une  période  plus  avancée,  des  instillations  stimulantes  ou 
."f'frnenl  irritantes  seraient  propres  à  rendre  au  travail  de  répa- 
i 'D  l'activité  qui  lui  manquerait. 

En  cas  de  cavernes  tuberculeuses,  il  pourrait  y  avoir  quelque 

jnta^  àlaver  le  foyer  une  ou  deux  fois  par  jour  au  moyen  d'in- 

lions  uréthrales  portées  dans  la  prostate    par  une  sonde  en 

.  '.me  ou  en  caoutchouc.  L'irrigateur  de  M.  Reliquet  serait  en 

i^ille  circonstance  d'un  grand  secours;  mais  il  vaudrait  mieux 

-D^nivr  à  ces  irrigations,  si  des  manœuvres  réitérées  devaient 

tirer  au  malade  des  souffrances  considérables. 

Odous  reste  à  dire  quelques  mots  des  fistules  prostatiques.  Inde- 

•  alaniment  de  celles  qui,  dans  de  rares  occasions,  sont  la  consé- 

-acede  l'opération  de  la  taille,  il  peut  s'en  produire  à  la  suite  des 

'''*-* ouverts  dans  le  rectum,  surtout  lorsque  ces  abcès  sont  d'ori- 

'^ 'tuberculeuse.  Lorsque  la  suppuration  a  eu  dès  l'abord  un 

''•tére  franchement  aigu,   cette   complication   n'est  guère  à 

-  'iler,  et  en  réalité  on  ne  l'observe  que  très  rarement.  Si,  au 

-îraire,  elle  est  le  résultat  de  la  fonte  tuberculeuse  d'une  portion 

'  !â  ;.iande,  le  malade  est  beaucoup  plus  exposé  à  ce  qu'il  s'éta- 

^^une  communication  anormale  entre  la  prostate  et  le  rectum. 

'^  tilles  périnéales  de  même  origine  peuvent,  ainsi  que  nous 

•'jns  dit  plus  haut,  se  produire  indépendamment  de  toute  fistule 

'^e  ou  en  même  temps  qu'une  lésion  de  ce  genre.  Nous  répé- 

•jnsicique  l'opinion  de  Ricord,  relativement  à  la  provenance 

•Glauque  des  suppurations  péri-anales  observées  chez  les  phthi- 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  29 


V  Tesie. 

II.  liferticaliuns  pourTus  d*un  oriOce  bien  distinct  da  côté  de  la  vessie. 

<!  C0I  de  la  vessie. 

Ik  Mris  de  ]a  prostate. 

£  Grades  caTernes,  qui  contenaient  quatre  calculs. 

F.  Linîle  aatérieore  de  la  prostate. 

â.  PiRtîras  sclérosées  des  corps  caTemeux. 
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siques,  doit  représenter,  pour  un  certain  nombre  de  cas,  une  inter- 
prétation exacte.  L'observation  suivante,  déjà  rapportée  au  chapiliv 
des  tubercules  de  la  prostate,  en  fournit  une  preuve  rigoureuse. 

Un  homme  de  quarante-trois  ans  entre  dans  notre  service  à  ThiV 
pital  Saint-Louis,  le  30  octobre  1879,  pour  se  faire  soigner  d'iint' 
fistule  à  Tanus.  Il  existe,  en  effet,  chez  lui  un  orifice  par  lequel  la 
pression  extérieure  fait  sourdre  du  pus.  Ce  malade  dit  avoir  eu  un 
premier  abcès  au  périnée,  il  y  a  dix-huit  mois,  abcès  qui  se  sérail 
complètement  cicatrisé. 

Il  y  a  quatre  mois  la  miction  commençait  à  être  suivie  d'un 
écoulement  sanguin  dont  la  quantité  atteignait  parfois  une  demi- 
cuillerée  à  bouche.  Vers  le  même  moment,  le  malade  s'apei\ui 
qu'après  la  défécation  l'anus  donnait  issue  à  un  liquide  blanchàhe, 
d'autres  fois  blanc  jaunâtre  et  comme  purulent. 

Ces  symptômes  ont  persisté  jusqu'ici. 

Actuellement  la  tête  et  la  queue  de  l'épididyme  du  côté  droit  soni 
le  siège  d'une  induration  très  accentuée  et  sont  sensibles  à  la  pre?- 
sion.  Le  cordon,  un  peu  tuméfié,  ne  présente  pas  de  bosselures.  A 
2  centimètres  en  avant  et  à  droite  de  l'anus  existe  une  fistule  dan> 
laquelle  on  peut  faire  pénétrer,  sur  une  longueur  de  3  centimètreN 
un  stylet  qui  se  dirige  du  côté  de  Vurèthre  et  non  vers  le  rectum. 

Par  le  toucher  rectal  on  trouve  la  prostate  tuméfiée  et  doulou- 
reuse du  côté  droit,  ainsi  que  la  vésicule  séminale  qui  affedela 
forme  d'une  sorte  de  cordon  noueux  oblique  en  arrière  et  en 
dehors.  La  vésicule  gauche,  bien  que  facile  à  sentir,  n'est  ni  tumé- 
fiée, ni  douloureuse.  On  ne  sent  pas  nettement  un  orifice  s'ouvrant 
dans  le  rectuni. 

Les  fistules  prostato-rectales  se  révèlent  par  les  signes  suivant  : 
l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de  pus  par  l'anus,  et  parfois l»- 
passage  de  l'urine  en  quantité  plus  ou  moins  considérable  dans  1^^ 
rectum.  Cette  dernière  particularité  peut  manquer  et  manqua* 
même  le  plus  souvent.  D'autre  part,  des  gaz  de  provenance  intes- 
tinale et  des  matières  fécales  peuvent  passer  dans  la  cavité  prosta- 
tique et  s'échapper  par  l'urèthre. 

Le  loucher  fait  constater  l'existence  d'une  dépression  de  la  mu- 
queuse adhérente  à  la  prostate  et  bordée  de  lèvres  irrégulières, 
fongueuses  ou  indurées,  souvent  saillantes.  La  pression  dans  ce 
point  provoque  ordinairement  de  la  douleur.  Les  seules  (istulcN 
pour  lesquelles  il  y  ait  un  traitement  rationnel  à  tenter  sont  celle> 
qui  résultent  d'une  plaie  ou  d'une  phlegmasie  non  tuberculeuse. 


ULCÊRATlOrVS,  CAVERNES  ET  FISTULES  DE  U  PROSTATE.  177 

Les  sondes  à  demeure,  si  lentes  dans  leur  action,  n'ont  guère  de 
haoces  de  réussir  ici,  hormis  le  cas  de  fistule  récente.  Pour  un  cas 
dQcien,  la  conduite  du  chirurgien  serait  subordonnée  à  la  dispo- 
^itioa  et  au  siège  des  fistules. 

l'a  trajet  anormal  va-t-il  de  la  prostate  au  périnée,  il  importe 
(k rassurer  s'il  possède  un  orifice  uréthral  ou  si  l'orifice  périnéal 
H  unique.  Dans  le  premier  cas,  l'urine  s'écoule  en  quantité  plus 
'jQioias  considérable  à  l'extérieur.  Si  cette  particularité  n'existait 
|ti>.aQ  écoulement  purulent  par  l'urèthre  permettrait  de  supposer 
^•fik  communication.  L'exploration  par  la  sonde  cannelée  ou  le 
ft^ku  combinée  avec  l'introduction  d'une  sonde  métallique  dans 
(ur<\hre,  ne  fournirait  pas  de  renseignements  sérieux,  à  cause  de 
b  direction  généralement  tortueuse  de  ces  fistules. 

b>  diverses  méthodes  de  traitement  des  fistules  urinaires  ne 

•SI  [âs  applicables  en  pareille  circonstance,  parce  que  les  débri- 
i  ments,  les  incisions  et  les  excisions  pratiqués  dans  la  région 
^rioêale  ne  pourraient  pas  dépasser  en  profondeur  les  limites  exté- 
n-^îires  de  la  prostate,  et  que,  par  suite,  ces  opérations  laisseraient 
âi dehors  de  leur  atteinte  la  portion  intra-prostatique  du  trajet. 

Si  nous  avions  à  traiter  un  malade  affecté  de  cette  infirmité, 
■'.i'i  comment  nous  procéderions  : 

Nous  commencerions  par  débrider  le  trajet  ou  les  trajets  fistuleux 
>qu*à  la  prostate,  en  suivant  la  face  antérieure  du  rectum  ;  puis 
nou>  chercherions  à  faire  pénétrer  une  sonde  cannelée  dans  la  por- 

on  intra-glandulaire  de  la  fistule  jusqu'à  l'urèthre.  La  sonde  ainsi 

:Ucêe  nous  servirait  de  conducteur  pour  introduire  un  couteau  gal- 

"ïnfHraustique  aussi  étroit  que  possible  et  d'une  longueur  égale  à 

i^sseur  de  la  prostate.  Alors  nous  ferions  passer  le  courant  et 
t^i^  retirerions  lentement  l'instrument,  en  ayant  soin  de  cautériser 
'"j^loule  son  étendue  le  trajet  déjà  débridé.  Une  sonde  à  demeure 
/•^îi-^H  dans  l'urèthre  empêcherait  l'urine  de  s'échapper  par  la  voie 
a3«trmale. 

î'i  la  fistule  ne  communiquait  pas  avec  l'urèthre,  cette  cautérisa- 
"■^^  aurait  bien  plus  de  chances  de  réussir  ;  mais  il  n'en  faudrait  pas 

Ans  porter  le  feu  jusque  dans  l'épaisseur  même  de  la  prostate. 
En  cas  de  fistule  prostato-rectale,  la  situation  serait  encore  plus 

'libarrassante,  surtout  si  le  trajet  avait  un  orifice  uréthral.  M.  Til- 

*'Jï  a  récemment  recommandé  l'opération  suivante  déjà  préconisée 

■•A.  Cooper  : 

I^oUer  le  rectum  de  la  face  postérieure  de  la  prostate,  attirer 

VaHLOUU.  —  LE  DCHTU.  U.  —  12 
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vers  Tanus  la  paroi  antérieure  de  Tintestin,  de  manière  à  détruire 
la  correspondance  des  portions  prostatique  et  rectale  de  la  fistule; 
fixer  le  rectum  dans  sa  nouvelle  position  au  moyen  de  sutures 
convenablement  placées.  (Tillaux,  An.  topographiquCy  2* éd., p.  758,) 

Nous  n'avons  qu'une  objection  à  faire  à  ce  procédé  opératoire, 
c'est  qu'il  pourrait  bien  exposera  l'infiltration  de  l'urine  enavanlda 
rectum  et  à  la  transformation  de  la  fistule  prostato-rectale  en  fistul»^ 
prostato-périnéale  ;  mais  nous  pensons  qu'il  a  été  imaginé  surloul 
en  vue  des  cas  de  fistule  non  urinaire. 

Ici  encore  la  galvanocaustie  nous  paraît  pouvoir  rendre  de 
grands  services.  Pour  l'appliquer  avec  fruit,  il  faudrait  cominemn 
par  faire  la  dilatation  forcée  de  l'anus,  afin  de  se  livrer  ensuite 
avec  plus  de  facilité  à  la  recherche  de  l'orifice  rectal.  Ce  dernier 
une  fois  trouvé,  il  n'y  aurait  plus  qu'à  y  introduire  le  couleaii 
galvanocaustique  et  à  faire*  passer  le  courant.  La  sonde  à  de- 
meure, renouvelée  tous  les  quatre  à  cinq  jours,  compléterait  t' 
traitement. 


CHAPITRE   IX 

ATROPHIE  BE  LA  PROSTATE 

Par  suite  d'un  fâcheux  abus  de  langage,  on  a  décrit  sous  le 
nom  d'atrophie  de  la  prostate  des  altérations  d'un  ordre  tout 
différent  qui  souvent  n'avaient  entre  elles  aucun  rapport.  Par 
exemple,  qu'y  a-t-il  de  commun  entre  le  développement  incomplet 
de  la  prostate,  qui  est  un  vice  de  conformation  congénital,  et  la 
destruction  partielle  de  l'organe  par  un  abcès  ou  par  un  néo- 
plasme ?  Et  pourtant  ces  deux  sortes  de  lésions  figurent  dans  la 
classification  de  Thompson.  Nous  ne  saurions,  pour  notre  part, 
nous  y  rallier,  le  mot  atrophie  devant  être  interprété,  ici  comme 
ailleurs,  dans  le  sens  d'une  diminution  de  poids  et  de  volume 
portant  en  même  temps  sur  la  masse  d'un  organe  et  sur  chacun 
de  ses  éléments  constitutifs. 

Ainsi  comprise,  l'atrophie  de  la  prostate  existe  bien,  mais  à  titre 
exceptionnel.  Cependant,  à  en  croire  Thompson,  elle  serait  fréquente, 
car  cet  auteur  admet  que,  à  partir  de  l'âge  de  soixante  ans,  elle  so 
montrerait  chez  5,5  pour  100  des  sujets,  proportion  qui  nous 
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'fjble  considérable,  parce  qu'elle  n'est  guère  d'accord  avec  nos 
r^erralions.  Dans  cette  forme  de  l'atrophie,  l'altération  porterait 
;rin''ipalement  sur  le  tissu  glandulaire. 

•^wl  aux  cas  que  cite  l'auteur  anglais  d'atrophie  par  épuisement 
rh-nl  ils  ne  sont  rien  moins  que  probants,  et  nous  serions  fort 
iiyi*^  à  les  considérer  comme  des  exemples  de  développement 
z  rjplet  méconnus  jusqu'à  la  mort  et  plus  dignes  de  figurer  au 
iîre  des  vices  de  conformation  (voy.  Vices  de  conformation 
ii^û prostate  et  de  la  vessie). 

Prfoi?,  la  prostate  s'atrophie  par  suite  d'une  compression  pro- 
'  :>.  circonstance  qui  ne  se  présente  que  lorsqu'une  tumeur 
'■•  /rune  des  régions  voisines.  Fermement  maintenue  par  les 
(  ::^"jasculo-aponévrotiques  qui  l'enveloppent,  elle  résiste  aux 
'^  ;  -menls  et  ne   fuit  guère  devant  les  productions  patholo- 

V'is avons  observé  les  effets  de  cette  compression  chez  un  sujet 
-' intd'un  cancer  dn  rectum  qui  avait  les  dimensions  d'un  œuf  de 
;  > .  Tandis  que  le  lobe  droit  était  légèrement  refoulé  vers  le  côté 

■:^pondant  du  petit  bassin,  celui  de  gauche,  aplati  d'arrière  en 

it.  avait  perdu  notablement  de  son  volume.  Le  même  fait  peut 
-^  prsentcr  toutes  les  fois  qu'une  tumeur  se  développe  dans  le 
■   inaje  très  proche  de  la  glande. 

Laîrophie  de  la  prostate  n'a  par  elle-même  aucun  intérêt  pra- 

- '.  La  seule  conséquence  digne  de  remarque  est  un  effacement 

•  -*^lde  la  courbe  de  l'urèthre,  si  bien  que  le  col  de  la  vessie  se 

î'^  un  peu  plus  en  arrière  du  pubis,  et  que  cette  disposition 
'  ■  rendre  le  cathétérisme  plus  facile  avec  des  instruments  se 
'"ocbant  de  la  forme  rectiligne. 


APPENDICE 

lALADlES    DES  VÉSICtLES    SÉMINALES  ET    DES    CANAUX 

ÉiACULATEURS 

tîi'^n  que  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  éjaculaleurs  fassent 
''^t  partie  de  l'appareil  génital  que  des  voies  urinaires,  nous 
yons  devoir  donner  ici  un  résumé  des  notions  acquises  rela- 
^i^nl  à  leur  pathologie  spéciale.  Depuis  l'article  de  Pittâfd 
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inséré  dans  V Encyclopédie  anatomiqueet  physiologique  de  Londres^ 
(vol.  IV,  1847-1849),  depuis  le  chapitre  de  Civiale,  où  quelques 
faits  d^une  précision  approximative  sont  noyés  dans  de  banales 
généralités  (Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génito- 
urinaireSy  t.  II,  p.  480-569),  depuis  la  thèse  d'Eugène  Rapin  (/n/lam- 
mation  des  vésicules  séminales  et  des  canaux  éjaculateurs^  thèse 
de  Strasbourg,  1859),  il  n'a  pas  été  publié  de  travail  d'ensemble 
sur  ce  sujet  encore  très  obscur.  Néanmoins  ce  coin  reculé  de  la 
pathologie  génito-urinaire  s'est  enrichi  d'un  certain  nombre  d'ob- 
servations authentiques  et  indiscutables,  ou,  pour  mieux  dire,  de 
fails  anatomiques  analysés  avec  soin,  qu'on  trouve  presque  tous 
réunis  dans  le  Manuel  d'anatomie  pathologique  de  Klebs  {Handbuch 
der  pathologischen  Anatomie^  Berlin,  1868,  p.  1086  et  suiv.). 

Outre  certaines  anomalies  congénitales  dont  nous  rejetons  la 
description  au  chapitre  des  vices  de  conformation  de  la  prostate  et 
de  la  vessie,  on  a  signalé,  dans  les  vésicules  séminales  et  dans  les 
canaux  éjaculateurs,  des  abcès,  des  lésions  diverses,  se  rattachant 
sans  doute  à  des  phlegmasies  antérieures,  des  concrétions,  des 
kystes,  des  tubercules,  des  dégénérescences  malignes. 

Nous  dirons  d'abord  quelques  mots  de  VhyperhémiCj  sur  laquelle 
on  n'a  guère  insisté  jusqu'ici.  Sans  aborder  la  pathogénie  de  la 
maladie  décrite  sous  le  nom  de  pertes  séminales,  et  à  laquelle,  à 
coup  sûr,  Lallemand  a  donné  des  limites  beaucoup  trop  larges,  ne 
pouvons-nous  soulever  la  question  de  savoir  si,  dans  ces  cas,  l'exces- 
sive irritabilité  de  l'appareil  musculaire  qui  préside  à  l'éjaculation 
ne  résulte  pas  quelquefois  d'un  état  congestif  des  résenoirs  sper- 
matiquos?  Cette  idée,  qui  se  retrouve  dans  un  certain  nombre  des 
observations  de  Lallemand  et  dans  les  considérations  un  peu  vagues 
de  Civiale,  ne  manque  pas  de  vraisemblance. 

Les  seuls  cas  de  vésiculite  bien  avérés  et  relatés  dans  des  autop- 
sies sont  des  exemples  de  suppuration  aiguë  développée  généra- 
lement en  même  temps  que  d'autres  lésions  du  même  genre  siégeant 
dans  divers  organes  ;  mais  la  phlegmasie  peut  s'arrêter  avant  la 
période  de  formation  du  pus  et  donner  lieu  à  des  symptômes  difficikv 
à  interpréter.  Les  éjaculations  accompagnées  d'une  sensation  dou- 
loureuse dans  une  partie  profonde  du  canal,  la  coloration  rosée  ou 
sanguinolente  du  sperme,  peuvent  être  considérées,  à  défaut 
d'affections  des  testicules,  comme  des  conséquences  fréquentes 
d'un  état  hyperhémique  ou  phlegmasique  des  vésicules  séminales  ou 
des  canaux  déférents.  Il  est  vrai  qu'elles  n'indiquent  guère  telle  ou 


i 


ET  DES  CANAUX  ÊJAGULATEURS.  181 

^le  altération  de  préférence  aux  autres  ;  aussi  le  diagnostic  devra- 
-il  trouver  dans  les  circonstances  concomitantes  des  éléments 

* 

1^  liircissement  bons  à  utiliser.  Par  exemple,  si  les  accidents 
->nl  sunenus  à  la  suite  d'une  gonorrhée,  il  y  aurait  gros  à 
u^i^r qu'il  s'agit  d'une  inflammation  simple,  non  tuberculeuse; 
u:à  que  s'ils  avaient  paru  se  développer  tout  à  fait  sponta- 
M>Q(,  ce  serait  à  la  tuberculisation  qu'il  faudrait  songer  en 
:rrGiierlieu. 

■ 

U  tàkulite  supputée  n'est  peut-être  pas  aussi  rare  qu'on  pour- 
pJt  le  croire.  Chez  ce  malade  atteint  de  prostatite  chronique,  dont 
ji>ivons  rapporté  l'histoire  plushaut(voy.  fig.  i,  p. 36),  il  y  avait 
•:a  i^fDe  temps  dans  une  des  vésicules  séminales  de  petites  ca- 
••^ri^ tapissées  par  une  fausse  membrane  grisâtre,  et  remplies 
•'-  />  phlegmoneux.  Ici  l'inflammation  avait  certainement  suivi 
j  3)arche  chronique;  il  n'en  a  pas  été  de  même  dans  les  faits 
-/mis. 

En  1856, M.  Peter  publiait  dans  VUnion  médicale  une  observation 

■^.  dans  le  service  de  Velpeau,  et  intéressante  non  seulement 

je  cas  d'abcès  et  d'infiltration  purulente  d'une  vésicule  sémi- 

^  mais  aussi  comme  exemple  de  propagation  de  l'inflammation 

^  P^riloine  {Sur  un  cas  d'épididymite  blennorrhagique,  suivi 

ùtjIammaU'on  de  la  vésicule  séminale  j  de  péritonite  et  de  pleurésie^ 

InmmédicaU,  1856,  t.  X,  n-14i,  p.  562). 

•>?Ue  même  observation  figure  dans  un  travail  récent  de  M.  Fau- 

'-' De  la  péritonite  et  du  phlegmon  sous-péritonéal  d'origine  bien- 

'  ^f^ique,  in  Archives  générales  de  médecinCy  6"*  série,  octobre 

•  novembre  1877).  Le  sujet,  âgé  de  seize  ans,  était  entré  le 

^'io  1856  à  la  Charité  pour  une  épididymite  blennorrhagique. 

^  \i  une  péritonite  manifeste  se  déclarait  ;  la  mort  avait  lieu 


'?! 


^l'autopsie,  on  constata,  outre  les  lésions  du  canal  déférent,  une 

r  ^îatiie  glandulaire  suppurée;  dans  la  vésicule  séminale  gauche 

' 'Qoe  trouva  qu'une  faible  quantité  de  liquide  purulent,  dans 

i'-^l  le  microscope  démontra  l'existence  de  globules  de  pus  mêlés 

-'^ «ellules  épithéliales  ;  il  n'y  avait  point  de  spermatozoïdes.  Cette 

"ule  était  plus  volumineuse  qu'à  droite,  parce  que  le  tissu 

lulaire  qui  l'entourait  était  très  injecté  et  épaissi.  Le  péritoine 

H^cent  était  manifestement  plus  vascularisé  qu'en  aucun  autre 

^  points  où  siégeait  cependant  l'inflammation  ». 

''ilre  une  péritonite   généralisée ,  il   existait   chez   ce  jeune 
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homme  une  pleurésie  diaphragmatique  double  avec  prédominanci 
&  gauche. 

Dans  le  cas  suivant,  la  péritonite,  au  lieu  de  s'être  développée pa 
contiguïté,  reconnaissait  pour  cause  l'ouverture  d'un  abcès  d'un 
vésicule  séminale  dans  la  séreuse  abdominale.  Un  matelot  âgé  d 
vingt  ans,  atteint  de  blennorrhagie,  se  mit  à  rendre  des  uvm 
purulentes  et  sanguinolentes,  puis  succomba,  après  avoir  eu  de  1 
diarrhée  et  de  violentes  douleurs  abdominales.  L'autopsie  raonlr 
une  destruction  presque  complète  de  la  vésicule  séminale  gauch 
par  un  abcès  qui  s'était  ouvert  dans  la  vessie  et  dans  le  péiitoin 
(Mitschell,  Med,-chir.  TransacHonSy  vol.  XXXIII). 

Voici  maintenant  une  observation  curieuse  où  la  vésiculite  parai 
avoir  été  d'origine  traumatique.  Un  homme,  qui  avait  subi  un 
violence  extérieure,  rendit  au  bout  d'un  certain  temps  de  Turin 
colorée  en  vert.  Il  se  déclara  alors  une  fièvre  intense,  à  la  suite  i 
laquelle  la  mort  survint.  A  l'autopsie,  on  découvrit  une  suppuralio 
bien  caractérisée  d'une  vésicule  séminale,  des  altérations  sen 
blables  dans  le  testicule  du  même  côté  et  dans  ses  enveloppes,  el 
de  plus,  des  abcès  métastatiques  dans  les  poumons.  Kocher  cro 
qu'il  y  a  eu  par  contre-coup  déchirure  de  la  muqueuse  de  I 
vésicule,  mais  il  ajoute  que  ce  sujet  devait  être  sous  le  coup  d'un 
fermentation  suppurative  (Kocher  y  Handbuch  der  allgemeinemm 
speciellen  Chirurgie^  Bd  III,  Lief.  7,  S,  465), 

Enfin,  dans  un  fait  dont  on  doit  la  relation  à  Béer,  il  se  produis! 
sans  cause  avérée,  chez  un  sujet  atteint  d'insuffisance  des  valvule 
du  cœur,  une  suppuration  d'un  testicule,  de  l'épididyme,  des  vés 
cules  séminales,  du  canal  déférent  et  de  la  prostate,  et  cette  suppi 
ration  fut  la  cause  d'une  infection  générale  à  laquelle  succombai 
malade  {Œsterreiche  Wochenschrifty  n°  32  6w,  38,  et  Schmidl 
Jahresbericht.  SuppLy  Bd  IV,  292).  Klebs  croit  pouvoir  établira 
rapprochement  entre  ce  fait  et  ceux  de  suppuration  à  siège  mu 
tiple  qu'il  a  décrits  chez  des  individus  atteints  d'endocardi 
infectieuse  (Monadistiche  KlappenaffektioUy  in  Arch.  fur  expe 
PathoL,Ml\,XUh.&). 

Nous  résumerons  ce  qui  concerne  les  inflammations  suppuré 
des  vésicules  séminales  en  disant  que,  dans  des  cas  très  rares,  elli 
peuvent  être  la  conséquence  des  affections  catarrhales  de  l'urèthi 
et  de  la  vessie  ;  que  la  production  de  grands  abcès  embrassant  ui 
partie  de  la  prostate  est  un  fait  exceptionnel,  et  que  les  symptômi 
de  ces  suppurations  peuvent  échapper  à  l'observateur  dont  Tattei 
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i/d  t'A  délournée  par  des  troubles  morbides  ayant  un  autre  siège. 
^  V  a  une  particularité  curieuse  à  relever  dans  deux  des  observa- 
..ta>  coonues,  ce  sont  des  douleurs  de  Taine  et  de  la  hanche  rappe- 
j^\  plus  ou  moins  celles  de  la  coxalgie.  Le  malade  de  Mitschell  se 
.  ^aail  de  vives  souffrances  dans  Faine  gauche,  dans  la  hanche  et 
^.-.^aux  lombes  du  même  côté. 

Ml  rite  un  malade  chez  qui  Terreur  fut  commise  pleinement. 

J  iil un  hoomie  de  trente-cinq  ans,  cachectique,  qui  éprouvait 

.  .^  la  profondeur  du  bas-ventre,  principalement  à  gauche,  des 

j^ursqui  iri-adiaient  vers  la  hanche,  douleurs  qu'augmentait 

^)f->>ioa  sur  le  pubis  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Au  bout  de 

aCc  semaines  les  reins  furent  le  siège  d'une  vive  sensibilité.  Aloi^ 

x^'^.hi  certains  symptômes  firent  penser  que  la  vésicule  sémi- 

Ui'  .^uche  était  envahie  par  la  suppuration  ;  on  sentait  nettement 

i^-.r>suset  à  gauche  de  la  prostate  une  tumeur  fluctuante  qui 

i(sui  entièrement  la  place  de  la  vésicule  séminale.  Deux  jours 

r  "^N  la  collection  fut  incisée,  et  il  s'écoula  par  la  plaie  du  pus 

>  qui  se  tarit  en  deux  ou  trois  semaines.  Le  malade  guérit 

'.iiicrement. 

Kkbsfait  allusion  à  des  cas  où  l'on  aurait  trouvé  le  canal  défé- 

:û>*ouvranl  dans  une  grande  cavité  développée  aux  dé j)ens  d'une 

'":>ule  séminale   et    d'un   canal  éjaculaleur,  et    remplie   d'un 

"'■^^h'^it  de  pus  et  de  masses  adipo-calcaires  ;  mais  il  ne  précise  pas 

^rajitage. 

lio  peut  rattacher  à  V inflammation  chronique  des  vésicules  sémi- 

"4*^2  les  faits  d'induration  hypertrophique  recueillis  par  Duplay 

•*-i' dej  vieillards  de  Bicètre,  en  1855  (Archives  générales  de  méde- 

-*.  j-  série,  t.  VI,  1855,  p.  431).  Chez  sept  sujets  âgés  de  soixante 

:.ze  à  quatre-vingts  ans,  cet  observateur  a  rencontré  un  épais- 

^«ruent  fibreux  des  parois  vésiculaires  coïncidant  avec  des  altc- 

•SbOQs  analogues  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  le  bas-fond  de  la 

'"^'ie.  U  n'hésite  pas  à  attribuer  à  ces  pai*ticularités  une  origine 

i^aounatoire. 

Uoflammation  pourrait  déterminer  également  une  sorte  de 

^tioement  accompagné  d'induration  (Godard,  Gazette  médicale^ 

'"^Vi»,  et  alors,  sur  la  paroi  de  la  cavité,  on  verrait  parfois  se  faire 

*^  dépots  calcaires  et  graisseux  (Klebs,  loc.  cit.j  p.  1087). 

feaucoup  plus  fréquente  que  les  phlegmasies  franches  des  vési- 

•  '5  séminales,  leur  tuberculisation  est  aujourd'hui  parfaitement 

^Qaue  dans  ses  formes  et  dans  son  évolution.  On  a  vu  ce  que  nous 
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en  avons  dit  plus  haut,  à  propos  de  la  tuberculisation  de  la  pro- 
state ;  nous  croyons  inutile  d'y  revenir  ici.  Nous  rappellerons  seule- 
ment que  la  dégénérescence  de  la  vésicule  peut  coïncider  avec  celle 
de  la  prostate  ou  rester  isolée  ;  que  des  masses  caséeuses  compactes 
peuvent  en  oblitérer  entièrement  la  cavité  ;  que  ces  masses  peuvent 
se  ramollir,  suppurer,  et  que  de  cette  suppuration  naissent 
des  abcès  froids  ou  subaigus,  parfois  aigus,  qui  se  font  jour 
au  dehors,  par  la  région  périnéale,  en  avant  ou  sur  les  côtés  de 
Tanus. 

Il  n'est  pas  exact,  ainsi  que  le  reconnaît  Klebs,  que  la  suppuration 
des  vésicules  soit  toujours  consécutive  à  celle  de  la  prostate.  Nous 
avons  constaté,  dans  une  autopsie  toute  récente,  que  les  tubercules 
de  ce  dernier  organe  pouvaient  restera  l'état caséeux,  même  au  voisi- 
nage d'une  vésicule  séminale  en  pleine  suppuration.  Le  sujet  auquel 
nous  faisons  allusion  portait  de  son  vivant  une  fistule  dont  le  point 
de  départ  ne  pouvait  être  douteux  ;  nous  avons  trouvé  chez  lui 
une  tuberculisation  généralisée  de  l'appareil  génito-urinaire.  Plu- 
sieurs foyers  tuberculeux  non  suppures  occupaient  le  parenchyme 
de  la  prostate  ;  la  vésicule  séminale  droite  était  le  siège  de  deui 
petits  abcès  qui  communiquaient  largement  l'un  avec  l'autre.  Il 
a  déjà  été  question  de  ce  sujet  page  60. 

C'est  par  le  toucher  rectal  que  l'on  peut  faire  le  diagnostic  de  cette 
sorte  de  lésion.  Si  en  outre  le  malade  se  plaignait  d'éjaculations 
douloureuses,  de  souffrances  du  côté  de  l'aine  ou  de  la  hanche,  si 
le  sperme  offrait  une  coloration  rosée,  il  y  aurait  là  autant  de 
raisons  pour  placer  la  dégénérescence  dans  les  vésicules  sémi- 
nales plutôt  que  dans  la  prostate,  ou  du  moins  pour  penser  que 
la  tuberculisation  les  aurait  envahies  comme  la  glande  elle- 
même. 

En  cas  de  suppuration,  les  symptômes  seraient  ceux  des  abcès 
ordinaires.  On  aura  beaucoup  de  chances  d'arriver  à  un  diagnostic 
précis,  si  l'on  songe  à  pratiquer  le  toucher  rectal,  soit  dans  le  cas 
de  blennorrhagie  compliquée  d'une  inflammation  profonde,  soit 
dans  le  cas  d'un  abcès  tendant  à  se  faire  jour  du  côté  du  périnée, 
sans  avoir  été  précédé  de  phénomènes  inflammatoires  très 
intenses. 

Ce  qui  nous  reste  à  dire  des  altérations  des  vésicules  séminales 
se  réduit  à  quelques  faits  plutôt  curieux  que  d'un  grand  intérêt 
clinique. 

Nous  aurions  pu  signaler,  de  suite  après  l'induration  hypertro- 
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::Jqoe,  les  atrophies  portant  sur  la  paroi  seule  ou  sur  Tensemble 
:-  Torgane,  la  dégénérescence  calcaire  et  l'oblitération  complète. 
[»uplay  a  vu,  chez  un  certain  nombre  des  vieillards  dont  il  a 
-imné  Tappareil  génito-urinaire,  les  renflements  ampullaires  des 
'rH'iiles  partiellement  ou  totalement  effacés,  de  sorte  que  l'organe, 
i'i>ade  présenter  son  aspect  bosselé  ordinaire,  était  lisse  et  en 
■i'if  temps  d'un  moindre  volume.  Il  a  noté  également  Tamin- 
isffDenl  des  parois  et  leur  flaccidité.  Un  autre  exemple  de  ré- 
:>(ion,  de  ratatinement  des  vésicules,  a  été  fourni  par  Godard 
fkuUe  médicale  y  1856). 

h  production  de  kystes^  sans  doute  aux  dépens  des  culs-de-sac 

^mj^uBaires  des  vésicules,  a  été  observée  plusieurs  fois.  Leur  for- 

hiim  doit  pouvoir  s'expliquer  par  le  même  mécanisme  que  les 

oUi!;fntions  partielles  ou  totales  des  ampoules  que  nous  avons 

i^jiées  plus  haut.  D'après  Duplay,  l'épaississement  graduel  de  la 

jiToi  imènerait  au  contact  les  deux  faces  opposées  de  la  muqueuse, 

<  i<:ur  fusionnement  complet  aurait  pour  résultat  la  disparition  de 

a  avité.  Si  le  travail  d'oblitération  portait  d'abord  au  voisinage 

•l*f  rorilice  de  l'ampoule,  le  fond  pourrait,  en  échappant  à  l'obli- 

irnlion,  devenir  le  siège  d'une  production  kystique  excentrique 

:vir  rapport  à  l'ensemble  de  la  vésicule,  mais  non  extérieure  ;  car 

::ie  serait  incluse  dans  l'épaisseur  de  la  paroi.  Duplay  a  observé 

:'.»i?  fois  chez  des  vieillards  de  petites  tumeurs  fibreuses  ou  fibro- 

^'/tila^neuses,  très  dures,  renfermées  dans  la  paroi  des  vésicules, 

~û<  facilement  énucléables,  remplies  d'un  liquide  épais,  gélati- 

i-ai.  Tout  en  les  considérant  comme  des  kystes,  il  les  croit  indé- 

'rodants  des  renflements  ampullaires. 

(«cher  a  vu  plusieurs  kystes  contenus  dans  une  cavité  commune 
-'  «  à  5  centimètres  de  long  sur  2  de  large  et  dépendant  manifes- 
i-tj^ol  d'une  vésicule  séminale  (Kocher,  loc.  cit.y  p.  467). 

Oo  peut  voir  au  musée  Dupuylren  une  pièce  présentant  les 
-.-Ties  particularités. 

Klebs  considère  ces  kystes  comme  dus  sans  doute  à  l'oblitération 
>^  canaux  éjaculateurs  et  à  la  rétention  de  la  sécrétion  de  la 
'^icule.  Nous  ne  croyons  pas,  pour  notre  compte,  que  l'oblitération 
i-rs  canaux  soit  indispensable.  L'analyse  chimique,  qui  pouvait 
.•^u'à  un  certain  point  aider  à  trancher  la  question  d'origine, 
'  î.élé  faite  qu'une  fois,  c'est  dans  le  cas  observé  par  MM.  Caze- 
-ne  et  Daremberg  (Journal  de  Vanatomie  et  de  la  physiologie^ 
"•Hî,  1874,  n*  4).  Le  liquide  recueilli  par  ces  observateurs  dans 


186  MÀLADI£S  DES  VÉSICULES  SÉMINALES 

trois  kystes  de  la  vésicule  séminale  présentait  la  composition  sui- 
vante : 

Eau 0,98 

Chlorure  de  sodium i  ,95  euTiroa. 

Albttxninate  alcalin  (sperauttioe) 0,05 

Klebs  rapproche  cette  analyse  de  celle  d'un  kyste  par  rétention 
de  répididyrae  qui  donna  4, 793  pour  100  de  matières  solides,  pajuii 
lesquelles  il  y  avait  beaucoup  de  chlorure  de  sodium  et  0,517  d'al- 
bumine {Wien  Med,  Presse^  n"  9). 

Nous  ne  citons  qu'avec  réserve,  comme  exemple  de  kyste  d'une 
vésicule  séminale,  le  fait  qui  a  été  publié  par  Ralfe  {The  Lancet, 
2  décembre  1876).  Cet  observateur  a  trouvé  chez  un  homme  une 
tumeur  kystique  située  entre  le  bas-fond  de  la  vessie  et  le  rectum. 
Les  canaux  déférents  passaient  tous  deux  en  avant  de  la  tumeur. 
Les  deux  vésicules  en  étaient  parfaitement  distinctes;  celle  de 
gauche  était  seulement  en  étroit  contact  avec  elle  et  offrait  une 
tuméfaction  et  une  irrégularité  anormales.  La  tumeur  remontait 
jusqu'au  nombril;  elle  contenait  un  liquide  ûbri no-séreux.  Le 
testicule  gauche  n'était  pas  descendu. 

Cette  observation  nous  parait  manquer  des  détails  nécessaires 
pour  affirmer,  avec  l'auteur,  que  cette  énorme  cavité  kystique  s'était 
développée  aux  dépens  de  la  vésicule  séminale  gauche. 

Il  nous  reste  à  parler  des  concrétions  et  des  calculs  qui  ont  été 
rencontrés  soit  dans  les  vésicules,  soit  dans  les  canaux  éjaculateurs. 
.  Les  concrétions  des  voies  spermatiques,  déjà  signalées  par  d^aji- 
ciens  observateurs,  se  présentent  sous  deux  formes.  Tantôt  c'est  du 
sperme  en  quelque  sorte  pétrifié  (Deckmann,  Virch.  Archiv^  XV, 
p.  540),  tantôt  c'est  une  substance  organique  imprégnée  de  car- 
bonate et  de  phosphate  de  chaux  (voy.  Nenski,  cité  par  Kocher, 
p.  467  f).  Dans  le  premier  cas  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  noyau 
de  cerise,  dans  le  second  elle  s'était  développée  au  voisinage  d'une 
prostate  atteinte  d'adéno-carcinome. 

D'autres  concrétion?  se  développent  dans  l'ampoule  des  canaux 
éjaculateurs.  La  conservation  de  leur  forme,  après  qu'on  les  a  trai- 
tées chimiquement  pour  les  débarrasser  des  sels  calcaires  qui  les 
imprègnent,  est  un  fait  constant.  Elles  paraissent  composées  de 
cholestérine  et  de  graisse;  mais  il  faudrait  de  nouvelles  obser- 
vations pour  que  leur  constitution  chimique  fût  bien  connue.  Peut- 
être  se  forment-elles  dans  le  canal  lui-même  ;  car  les  plus  petites 
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^:ùi  comme  incrustées  dans  les  parois.  On  se  rappelle  qu'une 
y^tiit»lable  particularité  a  été  relevée  à  propos  des  concrétions  de 
j  prostate.  On  conçoit  théoriquement  que  ces  masses  puissent,  à  un 
IL  îût^flt  donné,  faire  obstacle  au  passage  du  sperme  ou  provoquer 
...Mdlion  du  canal;  mais  ni  la  clinique,  ni  Tanatomie  patho* 
>  jie  n'ont  encore  confirmé  cette  présomption  (Klebs,  loc.  cit.j 

VàiçTtel  avait  observé  jadis  des  concrétions  dans  les  vésicules 
^L.iDales  elles-mêmes;  il  y  avait  en  même  temps  oblitération  du 
4Liléjaciilateur  correspondant  (Path.  anat.y  III,  465  et  478).  Au 
:.:  de  Cruveilhier,  Collard  (de  Martigny)  en  aurait  vu  également 
:.  v:>  iurait  considérées  comme  constituées  par  de  Talbumine  coa- 
..-?t  par  du  mucus  {AnaL  path,,  L  III,  p.  152).  Paulizky  dit 
wïMf  trouvé  plusieurs  fois  des  corps  amyloïdes  reconnaissables 
.'  tcar  stratification  concentrique  et  à  la  réaction  ordinaire  avec 
'iL4t  (Tirchow,  Arch.^  Xyi).M.  Reliquet  seul  parait  avoir  constaté 
*  i'f  \îvant  les  troubles  auxquels  peuvent  donner  lieu  de  nom- 
j:''ij>es  concrétions  accumulées  dans  une  vésicule  séminale. 

Un  premier  malade  dont  l'histoire  fut  communiquée  à  TAcadémie 
:r  ui^decine  en  1874,  éprouvait  depuis  assez  longtemps  des  envies 
:i'i)aeate$  d'uriner,  de  violentes  douleurs  pendant  ou  après  la 
4ii«(ioQ,  sous  forme  d'élancements  qui  semblaient  partir  de  l'anus 
'  allaient  jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge.  Ces  douleurs,  qui  se 
'  nouvelaient  à  chaque  érection,  rendaient  le  coït  absolument 

..H^ssible.  M.  Reliquet,  voulant  s'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  de 
i  •.  j|  dans  la  vessie,  introduisit  un  jour  un  brise-pierre  explorateur. 
\r  pssage  de  l'instrument  eut  pour  résultat  de  provoquer  l'issue 

n  ^M-and  nombre  de  petits  corps  ayant  l'aspect  de  grains  de  riz 
"t  présentant  des  facettes  dues  à  des  pressions  réciproques.  Ces 

>.  examinés  au  microscope,  furent  reconnus  pour  des  sympexions 
1  Milieu  desquels  se  trouvaient  de  nombreux  spermatozoaires. 

ijuatre  ans  plus  tard,  M.  Reliquet  observa  un  autre  sujet  qui  se 
;  îvnait  depuis  plusieurs  années  de  besoins  fréquents  d'uriner,  de 
'-  y.*t\irs  vives  pendant  la  miction,  la  défécation  et  le  coït,  dou- 
'  ir?  avant  les  mêmes  caractères  que  celles  du  premier  malade. 

■aime  la  vésicule  séminale  droite  était  augmentée  de  volume  et 

■iurée,  un  médecin  avait  diagnostiqué  une  tuberculisation  de  cet 

;ane  et  avait  prescrit  un  traitement  en  rapport  avec  le  diagnostic. 
1  Reliquet,  après  avoir  procédé  à  l'exploration  de  la  vessie  et 

nstaté  que  cet  organe  ne  présentait  rien  d'anormal,  plaça  dans 
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Turèthre  une  sonde  n*  23  et  exerça  une  forte  pression  sur  la  vési- 
cule tuméfiée  au  moyen  d'un  doigt  introduit  dans  le  rectum.  La 
sonde  ramena  à  l'extérieur  de  petits  cylindres  d'une  matière  gri- 
sâtre qui  fut  examinée  au  microscope  par  M.  Robin.  Il  fut  reconnu 
que  cette  substance  était  composée,  pour  la  moitié  au  moins,  de 
spermatozoaires,  et  pour  le  reste,  de  mucus  concret  et  de  granu- 
lations jaunes  ou  grisâtres,  d'aspect  graisseux,  que  n'attaquait  pas 
l'acide  acétique. 

Il  y  avait  eu  dans  ce  cas  rétrécissement  d'un  canal  éjaculateur  et, 
par  suite,  accumulation,  rétention  de  sperme  dans  la  vésicule 
séminale  correspondante.  M.  Reliquet  propose  le  terme  coliqua 
spermatiqiLes  pour  désigner  les  douleurs  spéciales  qu'ont  éprouvées 
ses  deux  malades  {Gazette  des  hôpitaux ^  1879). 

Les  vésicules  séminales  peuvent  être  envahies  par  les  néoplasrm 
développés  primitivement  dans  le  rectum,  la  vessie  ou  la  prostate; 
mais  on  ne  les  a  jamais  vues  être  le  siège  primitif  et  exclusif  de 
dégénérescences  malignes. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  V ohliiération  des 
canaux  déférents^  ainsi  que  les  recherches  de  A.  Cooper,  de  Curling, 
de  M.  Gosselin,  relatives  à  ce  sujet.  L'étude  de  ces  lésions  se  ratta- 
che bien  plus,  selon  nous,  aux  affections  de  l'appareil  génital,  et  il 
serait  oiseux  de  leur  consacrer  dans  cet  ouvrage  une  description 
détaillée. 


II 
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Pïo>  nombreuses,  plus  variées  que  les  affections  de  la  prostate, 

•  ^  de  la  vessie  occuperont  dans  ce  volume  une  place  plus  consi- 
':r4e.  Le  désir  d'introduire  dans  leur  étude  un  peu  plus  de 
\lf4e  qu^on  n'en  trouve  généralement  chez  nos  devanciers,  nous 
iélenninés  à  les  classer  par  groupes  composés  de  plusieurs 

'spitres.  Ne  pouvant,  à  cause  de  la  grande  diversité  des  états  mor- 
l^s  dont  peut  souffrir  la  vessie,  donner  à  notre  classification  une 
-^unique,  nous  avons  été  contraints  d'emprunter  l'idée  première 

•  ir  de  laquelle  gravitent  les  éléments  de  chaque  groupe,  tantôt 
l' Unique,  tantôt  à  l'anatomie  pathologique,  ou  encore  à  l'étio- 
.>  et  à  la  physiologie  pathologique. 

l-A  ainsi  que  nous  traitons  d'abord  des  lésions  d'origine  trau- 

■  i'jue,  plaies  et  ruptures.  Puis  nous  présentons  la  description 
'^  affections  inflammatoires  aiguës  et  chroniques.  Le  troisième 

-'  [N"  réunit  les  lésions  qui  se  rattachent  aux  difficultés  de  la 
ioQ,  telles  que  l'atrophie,  l'hypertrophie,  les  cellules  et  les 
'.">  vésicales.  Le  quatrième  comprend  les  processus  destruc- 

^  [Kiuvant  être  la  conséquence  des  lésions  précédentes;  on  y 
'^^  riiistoire  de  la  gangrène,  de  l'ulcération  sous  ses  diverses 

■  .">,  des  abcès  urineux,  de  l'infiltration  urineuse  et  des  ruptures 
^^  spontanées. 

'-«•oduits  par  la  logique  à  rapprocher  certains  troubles  fonction- 

'^d^une  importance  considérable,  nous  constituons  un  cinquième 

•'  ufM?  avec  l'atonie  et  la  paralysie  vésicales  d'une  part,  et  d'autre 

■  t  avec  le  spasme  et  tout  ce  qui  s'y  rattache,  y  compris  la  vîilvule 
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musculaire  du  col,  bien  qu'elle  représente  en  réalité  une  altération 
matérielle. 

Viennent  ensuite  les  productions  organiques  bénignes  et  mali- 
gnes :  varices,  polypes,  fongus,  tubercules,  cancer.  Leur  étude  sera 
suivie  de  celle  des  corps  étrangers  venus  du  dehors  ou  nés  dans 
l'appareil  urinaire.  L'affection  calculeuse  trouve  ici  sa  place. 

Tout  en  accordant  h  sa  description  le  soin  auquel  lui  donne  droit 
son  immense  importance  clinique,  nous  avons  cru  devoir  renfer- 
mer dans  des  limites  relativement  restreintes,  si  l'on  compare  le 
développement  que  nous  lui  avons  donné  à  celui  qu'elle  a  pris  dans 
les  nombreux  traités  spéciaux  qui  lui  ont  été  consacrés.  Nous  espé- 
rons qu'on  nous  saura  gré  de  notre  concision. 

Les  vices  de  conformation  de  la  vessie  et  de  la  prostate  fournis- 
sent la  matière  du  dernier  groupe,  de  même  que  les  aberrations  de 
développement  derurèthreontterminé,dans  le  premier  volumedecet 
ouvrage,  la  série  des  chapitres  qui  concernent  les  maladies  du  canal. 
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Bien  plus  fréquentes  que  les  blessures  de  la  pi*ostate,  celles  de 
la  vessie  n'occupent,  dans  les  traités  généraux  et  spéciaux,  la  place 
qui  leur  est  due  que  depuis  la  publication  de  la  thèse  d'agrégation 
de  M.  Houel  {Des  plaies  et  ruptures  de  la  vessie,  Paris,  1857).  Nous 
nous  conformerons  au  plan  de  ce  travail  en  décrivant  séparément 
les  plaies  et  les  ruptures,  sauf  cependant  en  ce  qui  concerne  IfS 
ruptures  spontanées.  Différentes  par  un  grand  nombre  de  points 
des  solutions  de  continuité  d'origine  traumatique,  elles  ne  saurairot 
être  incorporées  dans  ce  chapitre.  C'est  plus  tard  qu'il  en  sera 
question,  à  l'occasion  des  poches  vésicales  et  des  inflammations 
gangreneuses  ou  ulcératives  de  la  vessie. 

Les  anciens,  ainsi  que  les  auteurs  qui  ont  précédé  J.  Larrey. 
n'avaient  que  des  notions  peu  précises  sur  les  blessures  de  la  vessie. 
C'est  à  cet  éminent  chirurgien  qu'on  doit  le  premier  travail  impor- 
tant sur  ce  sujet  {Mémoire  sur  les  plaies  de  la  vessie  et  sur  certains 
corps  étrangers  restés  dansée  viscère,  in  Mémoires  de  chirurgie  mili- 
taire et  campagnes,  vol.  IV,  p.  284).  Beaucoup  plus  tard,  en  I85K 
Stephen  Smith  réunit  78  cas  de  rupture  de  la  vessie  (A  contribution 
to  the  statistic  of  rupture  of  the  urinary  bladder,  in  New  York 


LÉSIONS  TRAUHATIQUKS.  t9i 

Imnal  ûfmedidnej  1851,  p.  ââ6).  Dans  la  même  année  paraissent 

r  mémoire  de  Demarquay  (Mémoire  sur  les  plaies  de  la  vessie  par 

tmesà  feUy  dans  les  Mémoires  de  la  Sociélé  de  chirurgie^  t.  II, 

1.5^»,  et  le  rapport  de  M.  H.  Larrey  sur  ce  travail  (Ibid.y  p.  328). 

Lttt^ressanle  thèse  d'agrégation  de  M.  Houel  voit  le  jour  en  1857. 

La^wrre  de  la  sécession  fournit  à  Georges  A.Ottis  l'occasion  d'étu- 

li^r  ffo  grand  les  plaies  de  la  vessie  par  armes  à  feu  (The  médical  and 

fimal  history  of  the  war  of  rébellion.  Surg.  part.,  Washington, 

I^T'ii.  Ud  travail  encore  plus  récent  et  d'une  importance  considé- 

n[4^  a  été  publié  en  1878  dans  les  Archives  de  Langenbeck,  par 

M,H«Bartels,  de  Berlin  (Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  t.  XXII, 

^'^p.  519).  Basé  sur  l'analyse  de  504  cas  de  traumatismes  de  la 

î^^j^.re  travail  renferme  un  très  grand  nombre  de  renseignements 

Q^ti^qni  ont  permis  à  l'auteur  de  formuler  des  conclusions  sou- 

t' fnès  précises,  relativement  à  l'étiologie  et  au  pronostic  de  ces 

ures.  Nous  aurons  plus  d'un  emprunt  à  lui  faire. 


f" 


CHAPITRE  PREMIER 


CONTUSIONS  ET  PLAtES 


•Jn  w  possède  que  des  données  insignifiantes  sur  les  contusions 
•  ^«[iles  de  la  vessie.  Chez  des  sujets  qui  ont  succombé  à  de  violents 
Tjraalismes,  on  trouve  quelquefois  du  sang  infiltré  entre  les 

Mqnesen  quantité  ordinairement  peu  considérable  ;  nous  verrons 

Moin  que  les  ruptures  incomplètes  sont  parfois  la  conséquence 
'  j  choc  intense.  On  comprend  donc  théoriquement  que  tous  les 
>.^>de  la  contusion  soient  possibles  ici  comme  ailleurs,  mais  on 

'^xqiiede  faits  précis  pour  écrire  l'histoire  clinique  de  ces  lésions. 
'  'jt  aa  plus  peut-on  admettre  que  la  contusion  sans  rupture  puisse 
V  DD«»r  lieu  à  une  inflammation  aiguë,  ou  que  certaines  hématuries 

■•^nt  rindice  de  la  déchirure  de  quelques  points  de  la  muqueuse. 
Li*  f»re  faut-il  bien  s'assurer,  dans  ce  dernier  cas,  que  le  sang  ne 

nt  pas  du  rein  ;  car  la  contusion  de  cet  organe  s'annonce  assez 

Tnemroenl  de  cette  façon. 

""i  les  plaies  par  instruments  piquants  et  par  projectiles  de  guerre 
■  ^nt  pas  rares,  il  est  remarquable  qu'il  n'existe  pas  dans  la 
*  '-iKe  une  seule  observation  de  plaie  par  instrument  tranchant. 
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Bartels  a  réuni  30  cas  de  blessures  par  instruments  piquants,  dont 
3  par  une  corne  de  taureau  ou  de  bison.  Il  en  rapproche  20  cas  de 
blessures  par  objets  à  pointe  mousse,  rentrant  plutôt  dans  la  caté- 
gorie des  corps  contondants  (bâtons,  jambes  de  chaise,  manches  à 
balai,  fourches).  Dix-huit  fois  le  corps  vulnéranta  pénétré  au-dessus 
du  pubis,  par  la  région  abdominale  inférieure.  D'autres  fois  c'est 
par  le  périnée  que  la  vessie  est  atteinte,  ou  même  par  le  trou  obtu- 
rateur (H.  Larrey,  blessure  par  un  fer  de  lance).  11  est  bien  certain 
qu'elle  sera  d'autant  plus  exposée  qu'elle  remontera  plus  haut 
au-dessus  du  pubis,  et  que,  pleine  d'urine,  elle  offre  aux  causes 
vulnérantes  un  champ  d'action  beaucoup  plus  considérable.  Le> 
corps  contondants  qui  ont  été  notés  comme  ayant  blessé  la  vessie 
sont  d'une  très  grande  variété..  C'est  parfois  un  instrument  qui, 
maladroitement  manié,  perfore  les  parois  de  l'organe  (sonde,  brise- 
pierre)  ;  c'est  encore,  bien  plus  souvent,  un  projectile  d'arme  à  feu, 
(balle,  éclat  d'obus,  grains  de  plomb,  chevrotines). 

Les  plaies  et  les  déchirures  de  la  vessie  sont  aussi  le  résultat  de> 
traumalismes  qui  fracturent  les  os  du  bassin  ou  disjoignent  leur> 
articulations.  Tantôt  ces  lésions  s'expliquent  par  l'enfoncement  d*un 
fragment  :  c'est  ordinairement  ce  qui  se  produit  lorsque  la  fracture 
porte  sur  la  branche  horizontale  du  pubis  ou  sur  la  branche  des- 
cendante ;  tantôt  c'est  l'ischion  ou  l'un  des  points  voisins  de  Fos  ilia- 
que qui  bascule  en  dedans  et  en  haut  et  atteint  le  bas-fond  ou  un^^ 
des  faces  latérales  de  l'organe;  enfin,  lorsqu'il  y  a  disjonction  de  la 
symphyse  pubienne,  s'il  se  produit  une  déchirure  de  la  face  anté- 
rieure, elle  s'explique  bien  mieux  par  un  violent  tiraillement  que 
par  l'action  directe  du  squelette  (Chaboureau,  Des  ruptures  delà 
vessie  dans  leurs  rapports  avec  les  fractures  du  bassin.  Thèse  do 
Paris,  1878). 

La  vessie  peut  être  blessée  par  devant,  par  derrière  ou  sur  le> 
côtés  ;  la  plaie  peut  être  unique  ou  double,  c'est-à-dire  porter  sur 
une  seule  des  parois  ou  sur  les  deux.  Ce  dernier  cas,  bien  que  frt- 
quent  lorsque  le  corps  vulnérant  est  un  projectile,  ne  se  réalise  pa> 
toujours;  il  en  résulte  que  la  balle  ou  l'éclat  d'obus  tombe  quel- 
quefois dans  la  cavité  de  l'organe  et  complique  sa  blessure  de  la 
présence  d'un  corps  étranger. 

La  variété  des  rapports  de  la  vessie  avec  le  péritoine,  suivant  la 
quantité  de  liquide  qu'elle  renferme,  influe  naturellement  sur  \e 
degré  de  simplicité  de  la  plaie.  Si  l'instrument  vulnérant  a  pénétiv 
immédiatement  au-dessus  du  pubis,  il  n'a  pu  intéresser  le  péritoine. 
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eo  sera  de  même  lorsque  la  vessie  sera  distendue  et  que  la  blés- 
.redela  paroi  abdominale  siégera  à  4,  5  ou  même  6  centimètreç 
.'iHiessus  de  l'os.  Toute  blessure  portant  sur  un  point  plus  élevé 
tiorra  atteindre  le  sommet  de  Torgane,  mais  ce  sera  toujours  après 
aTvirperforé  de  part  en  part  le  cul-de-sac  de  la  séreuse  résultant 
d-ja réflexion  sur  la  face  antéro-supérieure  du  réservoir  urinaire. 
Ii^  considérations  du  même  ordre  ne  sont  nullement  applicables 
M  cttl-de-sac  recto-vésical ,  attendu  que  Faponévrose  prostato- 
f^ritooéale  qui  y  adhère  par  son  bord  supérieur  s'oppose  à  tout 
^pucement  par  ascension  (Demarquay). 

SnnôMES  ET  DIAGNOSTIC.  —  Le  symptôme  principal  des  plaies 
^^lame  consiste  dans  l'écoulement  de  l'urine  par  une  solution 
J^  itaôouité  placée  dans  un  point  quelconque  des  régions  voi- 
^*^:  mais  ce  signe  important  peut  faire  entièrement  défaut  dans 

uioes  circonstances  :  lorsque  la  blessure  a  été  produite  par  un 
liment  pointu  et  grêle,  ou  par  un  corps  contondant  animé  d'une 
fiîûde  vitesse,  lorsque  la  déchirure  est  due  à  l'action  d'un  frag- 
3d)t  osseux  et  qu'il  n'y  a  pas  de  plaie  extérieure,  lorsque  la  vessie 
-"^inment  vidée  ne  contient  que  quelques  gouttes  d'urine,  enfin 
*Niue  la  correspondance   des  deux  orifices  du  trajet  n'existe 

larrey  a  signalé  jadis  comme  possible  l'absence  de  l'écoulement 
fiorioedansle  cas  de  plaie  par  arme  à  feu,  et  il  explique  ce  fait 
K  la  boui-souflure  immédiate  des  tissus  et  par  l'irrégularité  de  la 
^^''  de  substance.  Aujourd'hui  que  les  balles  sont  plus  petites 
firêpoque  où  écrivait  l'émlnent  chirurgien,  cette  particularité 
•  *  observer  encore  plus  fréquemment. 

-  '^^ue  c'est  un  instrument  introduit  par  l'urèlhre  ou  un  IVag- 

*  osseux  déplacé  par  une  fracture  qui  perfore  ou  déchire  la 
•"  ^  Farine  s'échappe  dans  le  tissu  conjonctif  périvésical  ou  dans 
^î•:riloine,  et  l'observateur  est  privé  pour  son  diagnostic  du  signe 
"^["rtanl  indiqué  plus  haut.  Il  en  sera  de  même  si  la  vessie  est 
"■"".equi  supprime  tout  écoulement  immédiat  de  l'urine  en  quan- 
*'  îullisanle)  et  si  les  deux  orifices  du  trajet,  parfois  assez  long, 
r*  ouru  par  le  projectile,  cessent  de  se  correspondre  par  suite 
•a  changement  d'attitude  du  blessé  et  de  la  rétraction  de  l'organe. 

-iîsue  du  sang  par  la  plaie  extérieure  n'a  aucune  valeur  sémio- 
■-î lorsque  ce  liquide  n'est  pas  mélangé  d'urine;  l'hématurie 
=•  in  indice  précieux,  s'il  n'y  a  pas  de  plaie  extérieure.  Il  suffirait 
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de  ne  pas  la  confondre  avec  une  uréthrorrhagie  résultant  d'une 
déchirure  du  canal  ou  avec  une  simple  contusion  du  rein. 

Certaines  circonstances  spéciales  font  connaître  avec  précision  la 
nature  et  le  trajet  de  la  blessure.  Ainsi  on  a  vu  l'urine  s'échapper 
par  le  rectum  et  les  matières  fécales  passer  dans  la  vessie,  puis  dan? 
Turèthre,  et  se  montrer  au  méat.  L'existence  d'une  plaie  recto- 
vésicale  devient  alors  de  la  dernière  évidence. 

Soupçonne-t-on  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  la  vessie, 
le  meilleur  moyen  de  s'en  assurer  est  de  pratiquer  le  cathétérisme ; 
on  pourra  même  distinguer  la  nature  du  corps  étranger,  d'après  la 
sensation  que  Ton  percevra  par  l'intermédiaire  de  Tinstrumenl 
métallique.  La  surface  lisse  d'une  balle  donnerait  lieu  à  un  frotte- 
ment plus  doux  que  la  tranche  d'un  éclat  d'obus  ou  que  les  denl^ 
lures  irrégulières  d'un  fragment  osseux  qu'un  projectile  aurait 
repoussé  devant  lui  et  complètement  détaché.  L'explorateur  élec- 
trique de  M.  Trouvé  aurait  ici  une  utile  application. 

Chose  curieuse,  la  présence  des  corps  étrangers  passe  souvent 
inaperçue.  Si  le  chirurgien  n'est  pas  amené  par  l'examen  de  labless^ore 
à  pratiquer  le  cathétérisme,  il  se  peut  que  le  malade  n'accuse  aurun 
symptôme  propre  à  attirer  son  attention.  Il  est  vrai  que  ces  corps 
étrangers  ne  sont  pas  toujoursdes  projectiles,  et  qu'à  côté  de  ces  der- 
niers figurent,  sur  les  tableaux  de  Bartels,  des  débris  de  vêlement?, 
des  morceaux  d'os  et  de  bois,  une  touffe  de  poils,  un  caillot  de  san<r. 

Si  nous  n'avons  pas  parlé  jusqu'ici  de  la  douleur,  c'est  que,  en 
général,  elle  ne  présente  rien  de  spécial.  Plus  intense  dans  les 
grands  délabrements  et  lorsqu'un  corps  étranger  reste  dans  la  plaie 
ou  tombe  dans  la  vessie,  elle  peut  être  nulle  si  la  blessure  est  de 
peu  d'étendue.  Les  auteurs  signalent  comme  assez  ordinaires  d^> 
épreintes  résultant  de  l'irritation  des  fibres  musculaires  de  la  vessit . 
et  gagnant  même  le  rectum  et  l'anus.  • 

Les  petites  plaies  de  la  vessie  peuvent  n'occasionner  aucune  souf- 
france. 11  n'en  est  plus  de  même  des  autres.  Très  souvent  le  ble5>'* 
se  trouve  dans  l'impossibilité  de  se  relever  ou  de  marcher.  Un* 
douleur  violente,  accompagnée  d'un  besoin  pressant  d'uriner  ei 
d'aller  à  la  garde-robe,  se  développe  dans  la  blessure  et  dan^  le 
bas-ventre  et  envoie  des  irradiations  dans  le  testicule  et  jusque 
dans  les  jambes.  L'urine  expulsée  par  le  canal  est  souvent  pt*n 
abondante.  Nous  avons  dit  plus  haut  qu'elle  s'écoule  très  fréquem- 
ment par  la  plaie,  mais  que  ce  signe  peut  manquer;  nous  ajouterons 
que  son  apparition  se  fait  quelquefois  attendre  vingt-quatre  ou 
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^juanAte-faiiit  heures,  jusqu'au  moment  où  commence  la  sup« 
poratioa. 
Larsqae  le  blessé  souffre,  ses  douleurs  peuvent  être  en  rapport 
iw.  taot  de  complications,  qu'il  y  a  souvent  une  vraie  difficulté  à 
{ûic  dans  cet  ensemble  la  part  de  la  vessie.  Par  exemple,  si  la 
c»ài  péritonéale  est  envahie  par  l'urine,  si  le  rectum  et  le  périnée 
!<xi perforés,  si  les  os  iliaques  sont  fracturés  en  un  ou  deux  points, 
ûfiimeotle  sujet  lui-même  pourrait-il  analyser  avecijrigueur  ce  qui 
lé  |ias&e  chez  lui  du  côté  du  réservoir  urinaire  ?  Les  cas  les  plus 
m^  fournissent  seuls  des  indices  sérieux. 

CfimiCAnoifs.  —  De  toutes  les  complications  des  plaies  de  la 

^it^/ta  plus  grave  sans  contredit  est  l'ouverture  simultanée  de  la 

tiT]:r  péritonéale.  La  conséquence  ordinaire  de  cet  accident  est 

"i^^  péritonite  suraiguë;  cependant  on  a  cité,  soit  de  nos  jours, 

>.'itaotérieurement,  des  exemples  de  guérison  par  un  mécanisme 

fK  certains  auteurs  semblent  admettre  sans  peine  et  à  l'égard 

iôqud  nous  nous  déclarons  fort  incrédules.   L'urine,  épanchée 

<iux  la  cavité  péritonéale,  pourrait  s'enkyster,  exactement  comme 

■=îaag  de  l'hématocèle  rétro-utérine,  et  les  parois  de  cette  sorte  de 

i]^\^  accidentel  seraient  constituées  par  des  fausses  membranes. 

P»'^^onne  ne  pourrait  citer  une  seule  autopsie  à  l'appui  de  cette 
><jrie,  et  tout  le  monde  continue  à  répéter  sans  contrôle  ce  qui  a 
■'':  avancé  sans  preuve  il  y  a  probablement  bien  longtemps.  Il  est 
'jà  bien  difficile  d'admettre  que  l'urine  puisse  s'enkyster  dans  le 
uiSQ  cellulaire  du  bassin.  L'observation  suivante  est  peut-être  un 
'i^oiple  de  cette  rareté  (Klein,  Plaies  de  la  vessie  par  armes  à  feu, 
ic^,  Paris,  1872). 

lo  militaire  avait  reçu  en  1811  un  coup  de  feu  dans  le  bas-ventre. 

^ôalle,  entrée  au-dessus  du  pubis,  était  sortie  au-dessus  de  la 

?'M*i  échancrure  ischiatique  du  côté  droit.  L'urine  s'échappait 

i^^  ks  deux  orifices.  L'écoulement  par  l'un  d'eux  s'était  tari  en 

<i«tJques  jours,  par  l'autre  il  avait  duré  toute  une  année. 

Trente-huit  ans  après,  le  blessé,  atteint  d'un  catarrhe  vésical, 

>  ruii  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur  volumineuse.  Ce 

Yl»^lant  mort  aux  Invalides,  on  trouva,  à  l'autopsie,  le  petit  bassin, 

'•puis  le  pubis  jusqu'au  bord  supérieur  du  sacrum,  rempli  par 

<'<i\ grandes  poches  juxtaposées  qui  communiquaient  l'une  avec 

**ilre  par  un  large  orifice.  La  poche  antérieure  était  formée  par  la 

"■^j  la  postérieure  par  un  sac  à  parois  fibro-cartilagineuses  que 
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M.  Perrin,  présentateur  de  la  pièce  à  la  Société  anatoraîque,  con- 
sidère comme  résultant  d'un  ancien  enkystement  de  rurine,  non 
pas  dans  le  péritoine,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin 
{Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1854). 

Bien  que  moins  invraisemblable  que  celle  que  nous  cherchons  à 
réfuter,  l'interprétation  de  M.  Perrin  ne  nous  semble  pas  à  Tabri 
de  toute  contestation.  Il  nous  paraît  difficile  d'admettre  qu'un 
individu  qui,  pendant  toute  une  année,  avait  perdu  de  l'urine  par 
un  trajet  listuleux,  ait  pu  porter  pendant  tout  ce  temps  un  kyste 
urineux  dans  le  petit  bassin  sans  qu'il  se  révélât  par  d'autres 
symptômes.  D'autre  part,  cet  orifice  admettant  trois  doigts,  pou- 
vait-il être  celui  qu'avait  percé  le  projectile  ?  S'il  était  resté  aussi 
largement  béant,  l'urine  ne  se  serait-elle  pas  plutôt  infiltrée  au  loin 
dans  le  tissu  conjonctif  du  petit  bassin  ?  Nous  pensons  qu'il  faut 
donner  à  ce  fait  une  tout  autre  explication. 

La  poche  postérieure  avait  dû  se  produire  par  le  mécanisme 
ordinaire  des  poches  vésicales,  ou  encore  elle  était  le  résultat  de  la 
distension  de  la  cicatrice  vésicale.  Quant  à  l'épaisseur  et  à  la  nature 
fibro-cartilagineuse  de  ses  parois,  elle  peut  être  attribuée  à  un 
épaississement  lent  de  la  séreuse  péritonéale,  dans  toute  l'étendue 
de  la  cavité  anormale,  particularité  qui  s'observe  dans  les  cas 
analogues. 

Le  fait  communiqué  par  M.  Perrin  à  la  Société  anatomique  n'est 
donc  pas,  selon  nous,  un  exemple  à  l'abri  de  toute  contestation 
d'enkystement  de  l'urine  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien.  , 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  revenir  sur  les  diverses  complications 
énumérées  plus  haut  (communications  anormales  avec  les  organes 
voisins,  corps  étrangers  de  diverse  sorte).  Il  en  est  une  cependant 
qui  peut  créer  de  grands  embarras  au  chirurgien,  c'est  l'accumu- 
lation et  la  coagulation  du  sang  dans  la  vessie.  J.  Larrey  s'est  assez 
souvent  trouvé  aux  prises  avec  ces  embarras  pour  les  signaler  avec 
insistance.  Le  col  de  la  vessie  obstrué  ne  peut  donner  passage  îi 
l'urine  ;  les  yeux  des  sondes  introduites  dans  le  réservoir  urinaire 
se  bouchent  presque  immédiatement  et  ne  fonctionnent  que  dilUcile- 
ment,  malgré  les  injections  d'eau  chaude  poussées  avec  une  certaine 
violence.  La  rétention  d'urine  est  supportée  sans  trop  de  souffrances 
par  quelques  malades,  elle  donne  lieu  chez  d'autres  à  des  douleurs 
intolérables  ;  de  là  des  distinctions  importantes  au  point  de  vue 
de  la  thérapeutique,  que  nous  aurons  à  mettre  en  relief  plus  loin. 

Â  la  suite  des  plaies  de  la  vessie,  la  mort  reconnaît  plusieurs 
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auses:  Tinfiltration  urineuse  et  le  phlegmon  gangreneux  du  petit 
bassin,  la  péritonite  aiguë,  la  résorption  urineuse  et  peut-être  aussi 
ia  septicémie  aiguë. 

Noos  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  sur  Tinfiltration  d'urine^ 
Ufltle  mode  de  production  de  cet  accident  est  facile  à  comprendre 
•"t  lionu  dans  ses  détails.  Nous  rappellerons  seulement  que  les 
tir^fés  sont  bien  loin  d'y  être  fatalement  voués.  Beaucoup  y  échap- 
f^t,  lorsque  la  blessure  a  un  orifice  dans  la  région  périnéale, 
iurique  cet  orifice  ne  se  referme  pas,  et  lorsque  les  deux  extrémités 
«lu  trajet  restent  en  correspondance  directe. 

La  péritonite  aiguë  est  la  conséquence  fatale  de  Tépanchement 
«f  «nue  dans  la  cavité  séreuse.  On  a  vu  plus  haut  ce  que  nous  pen- 
50BS  k  Tenkystement  de  ce  liquide.  Que  chez  un  individu  mort 
dm  phlegmasie  aiguë  du  péritoine  on  en  trouve  une  certaine 
fiantiLé  collectée  dans  un  cul-de-sac  et  enveloppée  de  fausses 
ùfTiiibranes  récentes,  le  fait  n'est  peut-être  pas  tout  à  fait  impos- 
sible; mais  que  cet  enkystement  puisse  devenir  définitif,  voilà  ce  que 
la  jamais  démontré  aucune  observation  suffisamment  authentique. 

PlOîlosnc.  —  Le  pronostic  des  plaies  de  la  vessie  compliquées 
•iVpanchement  d'urine  dans  le  péritoine  est  lellement  grave,  que 
;:usieui*s  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  Laugier 
Did.  en  30  vol.,  art.  Vessie,  t.  XXX),  ont  affirmé  que  la  mort  en 
•^  la  conséquence  inévitable.  La  même  proposition  a  été  formulée 
:  aoe  façon  aussi  absolue  par  M.  Bartels,  pour  les  plaies  par  instru- 

•^Qts  piquants  comme  pour  les  blessures  par  armes  à  feu. 

En  pareille  circonstance,  la  mort  survient  généralement  dans  un 
:4lai  de  trois  jours  pour  les  plaies  par  instruments  piquants ,  de  deux 
i  quinze  jours  pour  les  plaies  par  armes  à  feu.  Sur  les  23  cas  que 
X  Bartels  a  analysés,  il  y  en  a  13  où  les  blessés  ont  succombé  entre 
i-roiet  cinq  jours,  9  entre  huit  etquinze  jours.  Un  seul  a  dépassé  cette 
iate  et  a  fini  par  mourir  au  trente-quatrième  jour  après  sa  blessure. 

Le  pronostic  est  tout  aussi  grave  après  les  perforations  secon- 
'iaires  du  péritoine.  Dans  ces  cas,  la  mort  a  lieu  de  la  quatrième  à 
a  neavième  semaine. 

Li  résorption  de  l'urine  épanchée  dans  le  péritoine  n'a  pas  besoin 
l'être  démontrée  ;  elle  est  incontestable  et  elle  explique  sans  doute 

'^  hoquets,  les  vomissements  précoces  et  la  prostration  dans 
5*piclle  tombent  rapidement  certains  blessés  ;  mais  il  importe  de 

-voir  qa*une  paitie  seulement  de  l'épanchement  est  susceptible  de 
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résorption,  et  que  très  rapidement  il  s'y  mélange  de  la  sérosilé 
exhalée  par  la  séreuse. 

Des  expériences  assez  intéressantes  de  M.  Wagner  ont  permis  à 
cet  observateur  de  faire  jouer  un  rôle  à  la  septicémie  dans  la  mort 
par  épanchement  d'urine.  Ces  expériences  ont  consisté  à  injecter 
dans  le  péritoine  de  plusieurs  animaux  une  substance  putrescible 
liquide.  On  voyait  alors  une  absorption  rapide  faire  disparaître  une 
partie  de  cette  substance;  puis  cette  absorption  s'arrêtait  entière- 
ment et  la  fermentation  putride  se  développait  dans  le  reste  de 
l'épanchement,  fermentation  que  rendaient  plus  active  les  mouve- 
ments de  l'intestin. 

Nous  ne  doutons  pas  que  la  putréfaction  de  Furine  ne  joue  son 
rôle  dans  ces  sortes  de  blessures,  mais  un  rôle  peut-être  un  peu 
effacé  à  côté  de  la  phlcgmasie  péritonéale  dont  le  développement 
est  extrêmement  rapide  (George  ^Yagner,  Chirurgisch^  Bemerkun- 
gen  ûber  die  perilonàalhôhle^  in  Archiv  fur  klinische  Chirurgie, 
BdXX,HeftI,  p.  51,4876). 

En  dehors  de  ces  cas  particulièrement  malheureux,  le  pronostic, 
tout  en  restant  très  sérieux,  n'est  pas  aussi  sombre  qu'on  pourrait 
se  l'imaginer.  Ici  les  chiffres  groupés  par  M.  Bartels  ont  une  signi- 
fication très  précise.  Qu'on  nous  permette  d'en  citer  quelques-uns. 

La  mortalité  générale  des  plaies  par  instruments  piquants,  y 
compris  les  cornes  d'animaux  et  les  objets  à  pointe  mousse  agis- 
sant peut-être  encore  plus  comme  corps  contondants,  a  été  de 
22  pour  100  environ  : 


CDÉRIS. 

MORTS. 

iteLTAT 

iaomai. 

19 

8 

» 

J6 

3 

{ 

3 

> 

f 

Plaies  par  instraments  piquants  proprement  dits.  27 

Piaics  par  objets  à  pointe  mousse tO 

Plaies  par  cornes  d'animaux 3 

"50     Is*     IT      T 

La  durée  de  la  guérîson  a  varié  entre  huit  jours  et  deux  mois. 
Dans  aucun  cas  il  n'a  persisté  de  fistule. 

Sur  285  cas  de  piaics  par  armes  à  feu  réunis  par  M.  Bartels,  il  y 
en  a  65  qui  ont  été  suivis  de  mort,  soit  24,5  pour  iOO,  proportion 
un  peu  supérieure  à  celle  qui  résulte  de  l'étude  des  plaies  par 
instruments  piquants. 

Il  importe  de  distinguer  tout  de  suite  des  blessures  compliquéesde 
lésions  osseuses  celles  où  cette  complication  n'existait  pas.  Des  285 
faits  rapportés  à  l'instant,  131  rentrent  dans  la  première  catégorie  ; 
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>jr  ces  131  cas,  il  y  a  eu  38  morts,  soit  29,9  pour  400,  fraction  qui 
-^âTie  de  5  pour  400  de  celle  qui  représentée  mortalité  générale. 
Ed  revanche,  la  mortalité  pour  les  plaies  de  la  vessie  non  compliquées 
i- lésions  osseuses  n'est  que  de  47,5  pour  400;  de  sorte  que,  envi- 
>2;<es  dans  leur  gravité  relative,  les  plaies  de  la  vessie  doivent  être 
ddâêes  de  la  manière  suivante  : 

POUR  100. 

Plaies  pu*  annes  à  feu  sans  lésions  osseuses,  mortalité 1 7,5 

Plaies  par  instruments  piquants  ou  contondants,  mortalité 22,i 

Plaies  par  armes  à  feu  avec  lésions  osseuses,  mortalité ^,9 

Mwtdicé  générale  pour  tontes  les  catégories 22,7 

L- pronostic  est  influencé  par  un  certain  nombre  de  circonstances 
^ftsàiires  dont  nous  croyons  devoir  mentionner  les  principales. 

liïalons  d'abord  le  nombre  des  orifices.  S'il  n'y  en  a  qu'un,  la 
'  '>5«re  est  plus  grave,  soit  par  suite  de  la  plus  grande  difficulté 
:  >oiiiement  qui  en  résulte  pour  les  liquides  (urine,  pus),  soit  à 
•îih^dela  présence  d'un  corps  étranger.  Cette  différence  est  expri- 
2^  par  les  chiffres  suivants  : 

VOaTAUTK.     POUR  IM. 

Piaîes  à  2  orifices:  136 30   soit    22 

Plaies  à  1  orifice  :  92 23    —    25 

La  mortalité  varie  encore  suivant  que,  pour  les  plaies  à  deux 
'  iî!'  es,  le  projectile  a  pénétré  par  devant  ou  par  derrière  : 

■ORTALITÉ.         PODIt  100. 

i  orifices^  entrée  du  projectile  par  devant  :  81 16    soit    19.7 

i  orifice,  entrée  du  projectile  par  derrière  :  ii 13    —     29,5 

Enfin,  la  gravité  des  plaies  à  un  seul  orifice  n'est  pas  non  plus  la 
u>^,  selon  que  le  projectile  a  pénétré  par  devant  ou  par  derrière  : 

MORTALITÉ.         POUR  100. 

1  orifice,  pénétration  par  devant  :  35 9    soit    25,7 

1  orifice,  pénétration  par  derrière  :  47 13    —    27,6 

11  résulte  de  ces  intéressants  relevés  que,  par  ordre  de  gravité, 
^  blessures  de  la  vessie  par  armes  à  feu  doivent  être  classées  de  la 
^Q^ière  suivante,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  direction  du 
^jet  et  du  point  de  pénétration  des  projectiles  : 

Plaies  à  deux  orifices  avec  pénétration  par  devant  ; 

Haies  à  un  orifice  avec  pénétration  par  devant  ; 
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Plaies  à  un  orifice  avec  pénétration  par  derrière  ; 

Plaies  à  deux  orifices  avec  pénétration  par  derrière. 

Le  premier  cas  est  le  moins  à  redouter,  le  dernier  offre  le  plus 
de  périls. 

L'établissement  de  fistules  de  sièges  divers  est  un  des  modes  de 
guérison  que  Ton  observe  ;  de  guérison  incomplète,  il  faut  dire,  car 
un  certain  nombre  de  ces  fistules  persistent  indéfiniment,  d'autres 
durent  des  années  tandis  que,  fort  heureusement,  il  y  en  a  qui  se 
tarissent  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois. 

M.  Houel  a  groupé  jadis  dans  la  nomenclature  suivante  les  sièges 
divers  de  ces  listules  : 

Fistules  vésico-rectales  ; 
.  Fistules  vésico-vaginales  ; 

Fistules  vésico-tégumentaires  ; 

Fistules  vésico-inteslinales  ; 

Fistules  vésico-péritonéales. 

Suivant  la  remarque  de  M.  Bartels,  les  deux  dernières  classes  n'ont 
pas  de  raison  d'être,  attendu  qu'avant  la  production  d'une  fistule 
vésico-intestinaleou  vésico-péritonéale,  il  y  aurait  eu  une  perfora- 
tion du  péritoine,  e.t  que  ce  dernier  accident  est  toujours  mortel. 
La  nomenclature  du  chirurgien  allemand  nous  parait  préférable. 

Fistules  vésico-rectales  ; 

Fistules  vcsîco-vaginales  ; 

Fistules  vésico-abdominales  ; 

Fistules  vésico-inguinales  ; 

Fistules  vésico-anales  ; 

Fistules  vésico-périnéales  ; 

Fistules  vésico-scrotales  ; 

Fistules  vésico-fémorales. 

Toutes  ces  variétés  reposent  sur  des  faits  bien  avérés. 

Parmi  ces  fistules  il  y  en  a  qui  sont  entretenues  par  les  altérations 
des  os  et  qui  guérissent  par  l'élimination  d'un  ou  plusieurs  séques- 
tres; mais  il  y  en  a  bon  nombre  qui  sont  sous  la  dépendance  des 
altérations  des  parties  molles,  et  que  leur  situation  déclive  rend 
indéfiniment  accessibles  à  l'urine. 

Nous  abordons  maintenant  un  des  points  les  plu:  curieux  de 
l'histoire  des  blessures  de  la  vessie:  c'est  le  sort  des  corps  étrangei*s 
qui  tombent  dans  ce  viscère  primitivement  ou  secondairement,  au 
moment  de  la  blessure  ou  quelque  temps  après. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  présence  des  corps  étrangei*s 
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laBs  la  Tessie  pouvait  passer  à  peu  près  inaperçue  dans  les  premiers 

;:'iirs,  e!  que  souvent  c'était  le  hasard  seul  ou  encore  quelque  parti- 

•:iarilé,  comme  Texistence  d'un  seul  orifice,  qui  amenait  le  chirur- 

jvD  à  pratiquer  une  exploration.  Il  n'en  est  pas  de  même  ordinai- 

imui,  lorsque  la  blessure  est  située  au  voisinage  très  proche  du 

•>U^ical,  et  surtout  lorsqu'il  y  a  enclavement  du  corps  étranger 

àï  la  paroi  même  du  viscère.  Alors  unténesme  des  plus  pénibles, 

•:,.Tandes  difficultés  de  la  miction  spontanée  ou  du  cathétérisme, 

^ 'j>uteQt aux  autres  souffrances  du  patient. 

Dus  d'autres  cas  les  choses  se  passent  beaucoup  plus  simplement  : 

MDï^iilement  la  vessie  tolère  bien  la  présence  d'un  corps  étranger, 

m  rlle  arrive  i  s'en  débarrasser  spontanément  par  l'urèthre. 

'>iW-\pulsion,  parfois  facile,  est  généralement  précédée  de  tous 

'*"  vues  d'une  obstruction  du  canal  :  épreintes,  écoulement  insuf- 

û^MeTurine,  rétention  momentanée, douleurs  au  bas-ventre;  le 

jî  f»oavanl  durer  plusieurs  heures  et  jusqu'à  un  ou  deux  jours. 

r*^  objets  de  diverse  sorte  ont  été  évacués  de  cette  façon  :  morceaux 

(fcvéïeaienls,  fra«:ments  d'os  et  de  bois,  projectiles,  grains  de  plomb 

^ialiesde  pistolet.  Ces  faits  curieux  ont  été  résumés  par  M.  Bar- 

'-'^  dans  le  petit  tableau  qui  suit.  Nous  y  ferons  figurer  tout  de 

-îe  les  cas  de  taille  sur  lesquels  nous  aurons  à  insister  à  propos 

telrailement  : 
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Ainsi,  sur  92  cas  de  corps  étrangers  dans  la  vessie,  Texpulsioû 
spontanée  à  eu  lieu  34  fois  par  Turèlhre  ;  proportion  considérable 
à  laquelle  on  serait  peut-être  loin  de  s'attendre,  si  Ton  ne  songeait 
que  les  objets  qui  sont  entraînés  ou  poussés  dans  la  vessie  possèdent 
souvent  une  grande  souplesse,  comme  les  morceaux  d'étoffe, 
ou  n'ont  parfois  qu'un  petit  volume,  comme  certaines  esquilles 
ou  des  fragments  de  bois.  On  pourrait  ajouter  à  cette  série  une 
observation  de  la  thèse  de  M.  Klein,  où  l'on  voit  que  le  malade 
expulsa  de  petits  morceaux  d'os  par  l'urèthre»  six  mois  après  la 
blessure. 

Une  aussi  heureuse  terminaison  n'est  malheureusement  pas 
constante,  et  il  arrive  souvent  que  le  corps  étranger,  dont  la  pré- 
sence a  pu  passer  tout  à  fait  inaperçue,  devient  le  noyau  d'un  calcul 
et  s'incruste  peu  à  peu  de  couches  épaisses  de  sels  qui  sont  souvent 
des  phosphates  et  de  l'urate  de  chaux,  et  plus  souvent  encore  du 
triphosphate  ammoniaco- magnésien.  Des  matières  organique^ 
s'ajoutent  à  ces  substances  minérales. 

Ces  incrustations  offrent  beaucoup  de  variétés  dans  leur  abon- 
dance et  leurs  dispositions.  Elles  sont,  par  exemple,  irrégulières  et 
peu  épaisses  sur  les  projectiles,  et  parmi  ceux-ci  les  corps  en  fer  ou 
en  fonte  sont  ceux  qui  se  revêtent  le  plus  facilement  d'une  couche 
de  sels. 

Ces  calculs  à  noyaux  hétérogènes  peuvent  être  pendant  longtemps 
tolérés,  aussi  bien  que  des  corps  étrangers  revêtus  d'incrustations. 
L'exemple  le  plus  curieux  à  cet  égard  qu'on  puisse  citer  est  cehii 
d'un  Indien  dont  Forward  a  rapporté  l'histoire,  qui  garda  pendant 
seize  ans  un  fer  de  flèche  dans  la  vessie,  et  en  fut  débarrassé  au 
bout  de  ce  temps  par  la  taille  périnéale;  mais  c'est  ordinairement 
beaucoup  plus  tôt  que  les  blessés  ont  recours  à  Tîntervention  chi- 
rurgicale. 

Il  peut  arriver  qu'un  corps  étranger  logé  primitivement  au  voisi- 
nage de  la  vessie  n'y  tombe  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  soit 
qu'il  se  soit  trouvé  tout  d'abord  dans  le  tissu  conjonctif  péri- 
vésical,  soit  qu'un  enclavement  solide  Tait  maintenu  longtemps 
dans  la  paroi  de  l'organe.  M.  Bartels  cite  plusieurs  faits  de  baih's 
flchées  au  voisinage  du  col  et  ayant  donné  lieu  à  des  symptômes 
graves. 

Une  fois  le  noyau  d'un  de  ces  calculs  accidentels  était  formé  par 
un  coagulum  fibrineux;  une  autre  fois,  par  une  touffe  de  poils  pro- 
venant du  pubis. 
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Traiteiieht.  —  Le  traitement  des  plaies  de  la  vessie  est  basé  sur 
r<t{>pliratioD  de  plusieurs  règles  faciles  à  formuler  : 

I*  Faire  Thémoslase,  qu'il  s'agisse  d'hémorrhagies  externes  ou 
intnfésicales; 

i  Faciliter  récoulement  de  Turine  au  dehors  par  tes  voies  natu* 
p\y<  on  par  les  plaies  ; 

i  Combattre  les  infiltrations  de  l'urine  et  son  épancbement  dans 
il  iTité  abdominale  ; 

i*  Eitraire  les  corps  étrangers  enclavés  dans  la  blessure  ou  tom- 
b^daos  la  vessie,  ou  les  calculs  résultant  de  Fincrustation  de  ces 
•  o^'î  étrangers- 

hrè^e  générale,  lorsqu'une  plaie  de  la  vessie  résulte  de  l'action 
hi  fârps  contondant,  elle  ne  saigne  guère  ;  il  n'y  a  lieu  de  se 
pr'Wfoper  de  Thémorrhagie  que  dans  les  plaies  par  instruments 
f'i^Qts  à  large  lame.  Ordinairement  la  glace  appliquée  sur  le 
^'Tfltreetaa  périnée  suffira;  mais  si  la  plaie  était  large  et  n'inté- 
l'fîâiipasle  péritoine,  en  cas  d'bémorrhagie  grave  il  ne  faudrait 
P*^  hésiter  à  la  débrider,  de  manière  à  pouvoir  la  tamponner  dans 
•^  parties  profondes  en  se  servant  de  la  canule  de  Dupuytren  ;  ce 
'f R"^il  serait  applicable  même  aux  blessures  de  la  région  hypo- 
n>lrique.  S'il  y  avait  en  même  temps  blessure  du  péritoine,  le  cas 
rentrerait  dans  ceux  qui  seront  étudiés  plus  loin. 

>i  riiémorrhagie,  au  lieu  de  se  faire  à  l'extérieur,  s'était  faite  du 
^)t^  de  la  vessie,  les  caillots  accumulés  dans  ce  viscère  s'oppo'se- 
nienlipeu  près  infailliblement  à  l'écoulement  de  l'urine,  soit  par 

[laie,  soit  par  le  canal,  et  il  pourrait  arriver,  ainsi  que  cela  est 
^oenl  dans  les  cas  analogues,  que  le  cathétérisme  ne  donnât  pas 
^^<^ao  liquide  accumulé.  La  conduite  à  tenir  ne  laisse  pas  que 
'<f?  alors  embarrassante. 

Nt  important  d'enfoncer  le  plus  possible  l'instrument  et  d'ap- 
!  r  beaucoup  sur  le  pavillon,  de  manière  à  faire  basculer  le  bec 
'3  ^ns  inverse  et  à  le  rapprocher  de  la  partie  supérieure  de  la 
^•^^  où  il  y  a  moins  de  caillots.  Alors  une  petite  injection  d'eau 
'*^«depureou  alcalinisée  désobstruera  les  yeux  de  la  sonde.  Cette 
^nœuvre  sera  répétée  plusieurs  fois,  s'il  le  faut;  mais,  si  elle  reste 
'î-fficare,  mieux  vaut  s'arrêter  que   d'augmenter  par  plusieurs 

•'•iif^s  injections  successives  la  quantité  du  liquide  retenu  dans  le 

>>re. 

'J  nous  est  arrivé,  dans  un  cas  d'hématurie  sans  plaie,  de  réussir 
'  l'ierla  vessie  en  adaptant  au  pavillon  de  la  sonde  le  tube  d'un 
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appareil  aspirateur,  alors  que  le  cathétérîsme  et  les  injections 
avaient  échoué. 

Si  ces  divers  moyens  étaient  restés  sans  résultat,  la  ponction 
de  la  vessie  serait  nécessaire;  mais  il  faudrait  attendre  pour  la 
pratiquer  que  les  douleurs  fussent  devenues  intenses  ou  que  des 
symptômes  d'urémie  se  fussent  nettement  accusés.  Il  y  aurait  toul 
avantage  à  aspirer  l'urine  au  moyen  d'un  appareil  Potain,  ma- 
nœuvre que  l'on  pourrait  répéter  plusieurs  fois  s'il  le  fallait.  Ce 
n'est  que  dans  le  cas  de  rétention  persistante  qu'il  faudrait  recourir 
au  trocart  de  Jean-Louis  Petit  et  laisser  la  canule  à  demeure,  après 
avoir  fait  la  ponction  dans  la  région  hypogastrique. 

La  principale  préoccupation  du  chirurgien  doit  être  de  prévenir 
l'infiltration  de  l'urine  ou  d'en  combattre  les  effets  une  fois  qu  elle 
s'est  produite.  Ici  nous  admettons  deux  cas  :  il  ne  s'écoule  pas  ou 
il  s'écoule  de  l'urine  pîir  la  plaie.  Nous  admettons  aussi  que  l' 
diagnostic  de  la  plaie  vésicale  a  pu  être  fait  d'après  quelques-uns 
des  autres  signes  indiqués  plus  haut. 

Lorsque  la  plaie  ne  laisse  pas  passer  l'urine,  il  se  peut  que  cela 
tienne  à  ce  qu'il  ne  s'en  échappe  pas  du  tout  de  la  vessie,  ou  à  ce 
que  le  liquide,  tout  en  s'infiltrant  dans  le  tissu  conjonctif,  ne  se 
montre  pas  à  l'extérieur.  Le  débridement  serait-il  nécessaire  dans 
les  deux  cas?  Absolument  indispensable  dans  le  second,  il  le  sérail 
moins  dans  le  premier,  si  l'on  pouvait  toujours  être  sûr  de  son 
diagnostic.  Dans  le  doute,  il  nous  semble  qu'il  serait  préférable  de 
débrider,  sans  dépasser  toutefois  les  couches  superficielles  et  en 
se  gardant  bien  de  pénétrer  jusqu'à  la  vessie. 

Si  l'infiltration  d'urine  est  quelquefois  difficile  à  reconnaître  tout 
à  fait  au  début,  elle  est  suffisamment  indiquée  au  bout  de  quelques 
heures  par  le  gonflement,  la  rougeur  diffuse  et  parfois  aussi  par  la 
fluctuation  précoce.  Il  est  bien  entendu  qu'en  pareille  circonstance 
les  grandes  incisions  seraient  de  rigueur. 

Enfin,  le  traitement,  dans  tous  ces  cas,  serait  facilité  par  l'emploi 
de  la  sonde  à  demeure.  Larrey,  qui  avait  remarqué  que  l'écoulement 
de  l'urine  par  les  orifices  de  la  plaie  se  suspendait  souvent  au  boul 
de  deux  ou  trois  jours  pour  reprendre  au  bout  de  sept  ou  huit,  ne 
recourait  à  la  sonde  que  pendant  les  quarante-huit  premières 
heures  et  après  la  première  semaine.  Cette  conduite  serait  imitée 
avec  avantage  chez  les  sujets  à  vessie  irritable,  supportant  mal  la 
présence  d'un  corps  étranger. 

L'épanchement  d'urine  dans  le  péritoine  est  la  complication  la 
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:>  ?rare  qui  puisse  se  produire,  et  elle  ne  peut  trouver  de  remède 
:.?  dans  ane  intervention  prompte  et  hardie.  Le  sujet  chez  qui  un 
:i:S  accident  a  lieu  étant  irrévocablement  voué  à  la  mort,  une 
rhtaioe  audace  est  justiCable,  à  condition  toutefois  que  le  chi- 
nr;>:Q  se  trouve  en  présence  d'un  ensemble  de  circonstances  que 
fijc ?DUffiérerons  plus  loin. 

Sais  pensons  que  le  seul  moyen  de  parer  aux  conséquences  d'un 

f^'hement  considérable  d'urine  dans  le  péritoine  serait  d'imiter 

iûodaile  de  certains  chirurgiens  que  nous  aurons  à  citer  à 

.•r^«05  des  ruptures  de  la  vessie  ;   c'est-à-dire  d'ouvrir  la  cavité 

ittiaiinale et  de  faire  la  toilette  du  péritoine  avec  les  solutions 

ui^qitiqnes   d'acide    phénique    recommandées   par   M.   Lister. 

h  ^Lije  de  la  vessie,  préconisée  jadis  par  Pinel  Grandchamp  à 

j ^:.i<r d'eipériences  sur  les  animaux  {Bulletin  de  V Académie  de 

*'icine,  1836),  serait  un  complément  utile  de  cette  opération.  On 

'  v-aiiaTec  des  fils  de  catgut  ou  de  soie  très  fine,  malheureusement 

-: -itioode  la  plaie  pourrait  rendre  celte  suture  impossible;  par 

'i:::iple,  si  l'instrument  ou  le  projectile  avait  pénétré  par  la  région 

^-nrale,  si  la  blessure  résultait  d'un  calhétérisme  malheureux,  il 

^>  aorait  pas  moyen  d'atteindre  jusqu'à  elle,  et  le  renouvellement 

*t!  urine  épanchée  pourrait  rendre  stérile  l'opération  delà  gastro- 

■■de. 

^^[•ffndant,  même  dans  ce  cas,  on  pourrait  encore  compter  sur  la 
'  Ktion  de  la  vessie  et  pratiquer  simplement  la  suture  de  la  paroi 
v:  nioale.  Il  faudrait  en  outre  que  les  circonstances  eussent 
>   :>  au  chirurgien  de  voir  le  blessé  très  peu  de  temps  après 

-  i^Dt,  autant  que  possible  avant  le  début  de  la  péritonite  qui, 
•'  ^fublable  occurrence,  se^  développe  presque  immédiatement. 

-  -il serait  nécessaire  d'être  bien  aidé  el  bien  outillé  pour  une 
'r  'ion  aussi  sérieuse. 

^^y  a  que  dans  les  cas  où  l'épanchement  d'urine  dans  le  péri- 

>  i4?rait  douteux  ou  très  peu  considérable,  qu'on  devrait  reculer 

•'•iatlapplication  du  conseil  précédent;  dans  tous  les  autres, 

:  Tleslsi  proche,  la  mort  si  certaine,  qu'il  n'y  aurait  pas  à 

':i'^dire  maintenant  des  diverses  pratiques  recommandées  jadis  : 

••iemenl  de  la  plaie  extérieure,  mèche  de  charpie  enfoncée 

•i»*  dans  la  vessie  et  destinée  à  conduire  l'urine  à  l'extérieur 

imbibilion,  paracentèse  abdominale  suivie  d'une  abondante 

/  tioQ  d'eau  dans  le  péritoine,  sinon  qu'ils  sont  tout  à  fait  illu- 
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soires  ?  L'ouverture  du  ventre  est  vraiment  la  seule  opération  ayant 
quelques  chances  de  succès. 

Il  nous  reste  à  parler  de  l'extraction  des  coi*ps  étrangers.  Leur 
présence  complique  des  blessures  très  simples  ou  très  graves  ;  de  \k 
forcément  des  distinctions  dans  la  thérapeutique  à  suivre. 

Supposons  d'abord  le  cas  où  le  corps  étranger  est  constaté  toul 
de  suite  après  la  blessure.  Faut-il  l'extraire  immédiatement?  Yaut-il 
mieux  attendre  que  le  blessé  ait  franchi  la  période  des  premiers 
accidents  et  soit  en  voie  de  guérison  ?  Une  règle  unique  nous  paiail 
difficilement  applicable  à  tous  les  cas,  d'autant  plus  que,  aux  ques- 
tions posées  à  rinstant,  il  faut  ajouter  celle-ci  :  L'extraction  doit-elle 
se  faire  par  la  plaie  ?  est-il  préférable  de  pratiquer  une  taille  péri- 
néale  ou  hypogastrique  ? 

Si  la  plaie  est  très  large,  si  elle  permet  l'exploration  de  la  vessie, 
c'est  sans  retard  qu'il  faut  extraire  les  corps  étrangers,  en  pro- 
fitant de  la  voie  ouverte  par  la  blessure.  C'est  ainsi  que  Demar- 
quay  a  pu,  par  une  plaie  vésico-rectale  qui  resta  fistuleuse,  amener 
à  l'extérieur  41  esquilles  qui  étaient  tombées  dans  la  vessie.  S'agit-il, 
au  contraire,  d'une  de  ces  plaies  à  orifice  unique  et  étroit  comme 
en  font  les  balles  actuelles,  nous  ne  voyons  que  des  inconvénients 
à  intervenir  immédiatement.  Non  seulement  le  moment  nous  panii- 
trait  inopportun  pour  pratiquer  une  taille  périnéale  ou  hypogas- 
trique, mais  encore  il  serait  imprudent  de  faire  des  tentative 
d'extraction  par  la  plaie.  Telle  était  l'opinion  de  Larrey,  telle  est 
encore  celle  à  laquelle  se  rallient  actuellement  la  plupail  des 
chirurgiens. 

En  ce  qui  concerne  l'opportunité  de  la  taille,  l'accord  n'est  pas  si 
grand.  Tandis  que  certains  chirurgiens  croient  qu'on  peut  la  faire 
dès  les  premiers  jours  (Larrey,  Bartels),  d'autres  recommandeûl 
d'attendre  que  les  blessés  soient  déjà  en  pleine  guérison.  Nous  par- 
tageons cette  dernière  manière  de  voir,  et  nous  pensons  que  pour 
faire  encourir  aux  blessés  les  risques  d'un  nouveau  traumatisme 
très  peu  de  temps  après  le  premier,  il  faudrait  des  raisons  spécial^N 
telles  que  l'intolérance  de  la  vessie,  des  douleurs  intenses,  une 
menace  de  réaction  inflammatoire  violente  ;  il  faudrait  encore  que 
des  conditions  hygiéniques  excellentes  (circonstance  rai'e  à  h 
guerre)  vinssent  en  aide  au  chirurgien.  D'ailleurs,  Tévénemenl  a 
prouvé  que  des  tailles  tardives  réussissaient  au  moins  aussi  bien 
que  celles  qui  suivent  d'assez  près  le  moment  de  la  blessure.  S  il 
est  vrai  que  Larrey  a  guéri  un  de  ses  blessés  qu'il  avait  taillé  cinq 
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-yirs  après,  et  que  dans  deux  cas  Topération  a  été  faite  pendant  la 
:'^'ode  de  sappuraiion,  à  la  cinquième  et  à  la  septième  semaine, 

j.'as  souvent  c'est  au  delà  de  cette  période  qu*a  eu  lieu  Tinter- 
T?ition  chirurgicale. 

tas  30  cas  sur  37  où  la  date  de  l'opération  a  été  précisée,  elle 
D*2:as  été  pratiquée  avant  six  mois  révolus.  Dans  plusieurs,  ce  fut 
rjirment  après  plusieurs  années,  et  une  fois  après  quarante-deux 
^!  Certes  il  n'est  pas  nécessaire  d'attendre  autant;  maiâ  il  est 
MfllesUble  que  bon  nombre  des  blessés  opérés  très  tardivement 
i[[<artenaient  à  la  catégorie  de  ceux  chez  qui  le  diagnostic  du  corps 
'tTiîi^er  n'avait  pas  été  fait  tout  d'abord. 

l  hit  autant  que  possible  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  ou  des 
[•iai-yil  complète,  et  que  le  blessé  ait  pu  être  placé  dans  un  milieu 
fVin  que  ne  le  sont  ordinairement  les  ambulances.  L'existence 
fsu^  fistule  urinaire  ne  serait  pas  une  contre-indication  à  l'opé- 
nîioo:  bien  au  contraire,  car  on  a  vu  quelquefois  les  fistules  se 
îinr  après  l'extraction  du  corps  étranger. 

Nous  devons  au  moins  une  mention  à  divers  procédés  qui  ont  été 
- "nimandés  théoriquement  ou  mis  en  pratique.  Celui  de  Ledran, 
fii  ]»f\ail  consister  à  injecter  du  mercure  dans  la  vessie  pour  amal- 
.  2:-r  le  plomb,  n'a  plus  qu'un  petit  intérêt  historique. 

Grazioli,  après  avoir  débridé  largement  l'orifice  d'entrée  de  la 
^  J'*  ïitué  dans  la  région  hypogaslrique,  plaça  son  malade  sur  le 
et  le  roula  jusqu'à  ce  que  le  projectile  s'échappât  par  la 
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L  tableau  inséré  plus  haut  montre  que,  pour  tous  les  cas  publiés 
^  orps  étrangers  de  la  vessie,  la  taille  fut  nécessaire  dans 
•^>pour  iOO. 

l-îilraction  des  corps  étrangers  souples  pourrait  se  faire  par 

Hhre;  il  ne  manque  pas  d'instruments  pour  cette  opération 

;  au  chapitre  des  Corps  étrangers).  Mais  il  paraît  que  Leroy 
^Eliolles)  père  a  pu  broyer  avec  un  brise-pierre  un  fragment 

ttidl.  Larrey,  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  367). 

-ï  autres  chirurgiens  ont  agi  de  même. 

^^rè  les  succès  qu'on  a  pu  obtenir  avec  ces  procédés  excep- 
'  amis,  il  ne  reste  pas  moins  vrai  que  la  taille  est  le  moyen  pai' 
*  •silence,  qu'il  s'agisse  de  corps  étrangers  non  incrustés,  ou  de 
i^'ulsànoyau  hétérogène. 

Les  résultats  enregistrés  jusqu'à  ce  jour  sont,  du  reste,  très  favo- 
■^U»is,  puisque  sur  47  lithotomies  à  la  suite  de  plaies  par  armes  à 
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feu,  45  ont  élé  suivies  de  guérison.  Parmi  les  deux  morts  figure  im 
blessé  qui  avait  subi  la  taille  hypogastrique  et  qui  mourut  vingt- 
quatre  heures  après  l'opération. 

Presque  toujours  c'est  la  taille  périnéale  qui  a  été  pratiquée,  el 
c'est,  en  effet,  celle  à  laquelle  il  faut  donner  la  préférence,  à  cause 
du  volume  généralement  peu  considérable  des  corps  étrangers.  Une 
l'ois  seulement  l'opérateur  trouva  dans  la  vessie  un  calcul  si  gros 
qu'il  fallut  le  broyer  avant  de  l'extraire. 

Aux  règles  de  traitement  que  nous  venons  d'énumérer  nous  ajou- 
terons que  les  douleurs  doivent  être  calmées  par  des  applications 
narcotiques  et  par  l'opium  à  l'intérieur;  qu'il  faut  combattre  les 
nausées  et  les  vomissements  par  la  glace,  par  les  boissons  gazeuses 
acidulées;  qu'il  faut  opposer  à  la  réaction  inflammatoire  les  diffé- 
rents moyens  de  la  méthode  anliphlogistique,  les  émissions  san- 
guines, les  cataplasmes  émollients,  les  injections  tièdes  dans  la 
vessie;  et  que  le  chirurgien  doit  en  .même  temps  accorder  à  la 
diététique  et  à  l'hygiène  toute  l'attention  qu'elles  méritent. 


CHAPITRE  II 

DÉCHIRURES  ET   RUPTURES  TRAUMATIQUES 

Dans  ce  deuxième  chapitre  nous  traiterons  des  déchirures  el  des 
ruptures  traumatiques,  sans  nous  occuper  des  ruptures  dites  spon- 
tanées dont  l'étude  se  rattache  bien  plus  logiquement,  ainsi  que 
nous  Pavons  dit  plus  haut,  à  celle  des  ulcérations  et  des  hornies 
tuniquaires  de  la  vessie.  Bien  que  la  thèse  de  M.  Ilouel  contienne 
sur  ce  sujet  des  renseignements  fort  intéressants,  le  travail  de 
M.  Max  Bartels  met  à  la  disposition  du  lecteur  des  documents  plus 
nombreux  et  analysés  avec  soin,  comme  ceux  qui  sont  relatifs  aux 
plaies  et  blessures  de  diverse  sorte.  Entre  celles-ci  et  les  ruptures  il 
y  a  cette  grande  différence  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  traumatisme 
n'entraîne  pas  de  solution  de  continuité  extérieure;  de  là  des  condi- 
tions spéciales  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  C'est  sans  doute 
la  raison  pour  laquelle  on  a  contracté  l'habitude  d'établir  dans 
les  traumatismes  de  la  vessie  une  division  basée  sur  cette  parti- 
cularité. 


I 

I 
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IVpuis  robserralion  de  Th.  fionnel,  une  des  premières  qui  aient 
.T'^cueûlies  (Sqmlchretum  anatomicuniy  lib.  III,  se.  24),  jusqu'au 
LT.ail  de  M.  Houel,  la  queslion  avait  été  à  peine  effleurée  par 
'r  ;art,  Desaull,  Dupuytren  ;  Yelpeau  lui  avait  accordé  un  peu  plus 
ivi-fition  en  réunissant  une  douzaine  de  faits  {Dictionnaire  de 
■«itiie  en  âO  volumes,  art.  Abdomen,  t.  I,  p.  183).  Laugier 
/  /..  art.  Vessie),  Vidal  dans  son  Traité  de  pathologie  externe 
im^'M  guère  contribué  à  éclaircir  le  sujet.  Les  recherches  de 
i  ll')uel,  en  mettant  en  lumière  37  cas  de  rupture  traumatique 
r:  7  •^>  de  rupture  spontanée,  en  ont  considérablement  agrandi 
:  4dre.  Depuis  1857,  de  nouveaux  faits  ont  été  publiés,  si 
b^Ti) (pelés  relevés  statistiques  de  M.  Bartels  portent  sur  le  chiffre 
■^t .m,?  de  169  observations.  On  peut  les  diviser  de  la  manière 

'>  hm  lesquels  la  mptore  a  été  déterminée  par  une  chute 57 

Cis  dus  lesquels  c'est  un  objet  pesant  ou  animé  d'une  certaine 

vitesse  qui  a  rencontré  et  frappé  le  sujet 51 

(^  (iaos  lesquels  il  y  a  eu  écrasement 52 

*^  oà  Tétiologie  est  indécise 9 

Total 169 

La  catégorie  des  chutes  comprend  les  chutes  simples  ou  dans  une 
rrv-.  ivs  chutes  de  cheval,  de  voilure,  du  haut  d'un  mât,  d'un  arbre, 
f.  '«hafaudage,  d'un  escalier,  d'une  fenêtre,  d'un  toit.  Rien  de 
\"  i>  ulier  à  ajouter,  si  ce  n'est  que  beaucoup  de  ces  blessés  étaient 
^'aldlvresse,  circonstance  dont  on  a  depuis  longtemps  relevé 
>>rtance,  ainsi  que  nous  aurons  à  le  répéter  plus  loin,  en  don* 
-   t<  raisons  de  cette  importance. 

LJ  itégorie  des  actions  vulnérantes  par  corps  pesants  allant  «^  la 

^'  Ktredu  sujet,  offre  une  grande  variété.  On  a  signalé  33  fois  des 

:it  poing,  de  pied,  de  genou,  de  sabot,  de  bâton  ;  on  a  noté 

'  >^  que  dans  une  rixe  un  des  deux  adversaires  s'était  agenouillé 

ument  sur  le  bas-ventre  de  l'autre  ou  avait  sauté  sur  lui  à 

•  '\  pieds;  enfin  dans  10  cas  le  corps  contondant  a  été  une  poutre 

•  quelque   grosse  pièce   de   charpente    ou    de    construction. 

"  11.  Larrey  {Relationdu  siège  d'Anvers)  a  rapporté  l'histoire  d'une 

'Mit  de  vessie  produite  par  un  éclat  de  bombe  animé  d'une 

•^encore assez  grande  pour  fracturer  l'oscoxal,  mais  non  pour 

^mer  les  parties  molles.  Le  blessé,  qui  était  le  général  Romeufj 

viuba  en  peu  d'heures. 

lOllUUSl.  —  LE  DKRTU.  II.  _  U 
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La  catégorie  des  écrasements  comprend  : 

Écrasements  par  voitures ^ 

^              ébùalmewÊE 1^ 

—  machines.... l 

—  chute  d'un  cheval  sur  le  ventre. 4 

—  tampon  de  wagon. 1 

—  voiture  acculant  Te  siijet  contre  im  mur 6 

Total 52 

A  ces  ruptures  nettement  traumatiques,  on  peut  Joindre  celles 
qui  s*opèrent  pendant  raccouchemenLet  par  le  fait  des  contractio&i 
de  Vutérus  qui  exerce  une  pression  considérable  sui^  la  face  po^tê• 
rieure  de  la  vessie. 

Yelpeau  a  réuni  trois  faits  de  cette  nature  (Traité  de  Vart  dû 
accouchements  y  t.  II,  p.  22).  Ces  faits  se  sont  ajoutés  aux  deux  beau- 
coup plus  anciens  de  Trye  (Remarks  on  morbid  retepUion  ofumt 
Glocester,  1784)  et  à  celui  de  WiULinson  (Memoirs  afthemediml 
Society  of  Londony  1792,  1. 111).  On  pourrait  en  citer  bien  d'autn^ 
plus  récents  se  rattachant  toujours  à  la  même  cause,  à  savoir,  la  cm- 
pression  de  la  vessie  par  Tutérus;  et  c'est  la  raison  pour  laquelle 
les  accoucheurs  recommandent  d'avoir  soin  de  vider  la  vessie  avjDi 
l'engagement  de  la  tôle.  Quoique  en  mécanisme  se  comprenne 
aisément,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  une  vessie  tout  à  fait  saine 
ne  résisterait  pas  mieux  à  la  pression  de  la  tète  fœtale. 

Il  résulte  de  l'examen  de  tous  les  faits,  à  qudque  catégorie  qv  îH 
appartiennient,  que  la  vessie  ne  peut  se  rompre  qu'à  conditioQ 
d'ôtre  distendue  par  l'urine,  sans  pouilant  qu'il  soit  nécessaire  que 
cette  .distension  soit  poussée  à  l'extrême.  Par  exemple,  un  iBdi^iiiu 
qui  n'aurait  pas  uriné  depuis  quatre  on  cinq  heures,  uniquement 
parce  qu'il  n'en  aurait  pas  épronré  le  besoin,  pourrait  avoir  sa 
vessie  rompue  dans  une  des  circonstances  relatées  pins  haut.  Ce^t 
le  fait  des  femmes  qui  accouchent,  des  ouvriers  qui  travaillent  avec 
quelque  ardeur,  des  soldats  chez  qui  le  feu  ne  produit  pas  son  effel 
ordinaire  de  diurèse,  des  cavaliers  qui  restent  longtemps  de  suite  i 
cheval.  Tous  ces  sujets-là  sont  surpris  par  l'accident  dans  un  étal 
de  distension  vésicale  moyenne  ou  n'ayant  pas  encore  donné  lieu  i 
un  besoin  pressant  d'uriner. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  i  qui  l'ivresse  eulève  la  notion 
précise  des  impressions  physiques,  et  chez  qui  le  réservoir  urinairt 
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)eo(  atteindre  à  un  développement  considérable,  sans  qu'ils  en 
ii'^ot  ronscience.  Cette  circonstaRce  est  relatée  dans  bon  nombre 
l*i  faits  de  rupture  par  chute  d'une  hauteur  plus  ou  moins  grande, 
n  Tofl  peut  dire,  à  l'honneur  de  notre  pays,  qu'ils  nous  Tiennent 
pr«(pe  tous  d'Angleterre  ou  d'Amérique. 

ki  l'alcoolisme  agit  de  plusieurs  façons,  son  rôle  est  complexe. 
D^  préparatoire,  en  produisant  peu  à  peu  des  lésions  vésicales  qui 
'  -feol  la  muqueuse  et  les  fibres  musculaires.  11  est  efficient,  en 
'>'uam  lieu  pendant  l'ivresse  à  l'atonie  des  fibres  musculaires,  en 
«ciiprimant  la  sensation  du  besoin  d'uriner,  et  en  permettant  ainsi 
W'  ïordistension  du  réservoir  urinaire  qui  l'empêche  de  se  dérober 
^/vijses  vulnérantes  et  développe  considérablement  sa  surface. 
AlUbtMée  de  volume  et  durcie  par  son  état  de  plénitude,  elle  doit 
y^mfct  bien  plus  aisément. 

'>'!•»  rapture  a  lieu  de  diverses  façons  :  souvent  c'est  par  choc 

é'ii  sur  la  paroi  abdominale,  mais  c'est  aussi  quelquefois  par 

«^trKoup,  dans  une  chute  sur  les  pieds,  ou  par  suite  d'un  choc 

^«leot  dans  la  région  sacrée  ou  au  siège.  Laugier  émit  jadis  l'idée 

.-a  pareille  circonstance,  et  aussi  dans  beaucoup  de  cas  ou  Tin- 

iîndu  était  tombé  sans  rencontrer  dans  sa  chute  un  corps  conton- 

^t  antre  que  le  sol,  la  rupture  pouvait  être  due  à  ce  que  la  vessie 

**«!  allée  par  sa  fare  postérieure  à  la  rencontre  de  l'angle  sacro- 

^•^•rhral.  A  tout  prendre,  cette  opinion  ne  manque  pas  de  vraisem- 

W^  d'autant  plus  que  souvent  la  solution  de  continuité  de  la 

^*î^  a  lieu  près  du  sommet  de  l'orçane  et  en  arrière. 

'-'e théorie  est  cependant  moins  susceptible  de  démonstration 

1  lécliirure  de  la  vessie  par  un  fragment  osseux.  Il  n'est  pas 

>  rencontrer  à  la  fois  une  fracture  et  une  rupture  vésicale,  et 

^^-•^pas  toujours  très  facile  de  savoir  si  la  rupture  a  été  la  con- 

fr'i-^edirecte  du  traumatisme,  ou  si  elle  résulte  de  l'action  d'un 

^-  ni  pointu,  si,  en  un  mot,  elle  est  réellement  une  rupture  ou 

^'^  plutôt  le  nom  de  déchirure. 

I  n  <^  pas  douteux  que  souvent  cette  lésion  ne  relève  pas  direc- 

Dt  de  la  firacture;  mais  il  est  certain  aussi  que  dans  un  bon 

^^  de  faits  la  solution  de  continuité  de  la  vessie  ne  se  serait 

;  roduiie,  si  {)réalablement  le  squelette  n'avait  été  atteint.  Cela 

Ht  pas  dire  qu'alors  ce  soit  toujours  le  fragment  osseux  qui 

dilacérer  la  vessie,  comme  une  corne  de  bœuf  qui  aurait 

ré  jusqu'à  cet  organe  à  travers  la  pai'oi  abdominale.  Si  la  chose 

'^^  aiusi  fréquemment,  nous  sommes  convaincus  que  la  lésion 
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vésicale  est  quelquefois  tout  à  fait  assimilable  dans  son  mécanismi 
à  certaines  ruptures  de  l'urèthre. 

M.  Terrillon,  dans  une  thèse  déjà  citée  au  chapitre  des  plaies  d 
la  prostate,  rapporte  des  expériences  d'où  il  résulte  que  la  ruptur 
du  canal  est  la  conséquence  des  tiraillements  qu'amène,  au  momeo 
de  la  fracture  des  os  du  bassin,  le  déplacement  des  fragments.  N( 
pourrait-il  en  être  de  même  pour  la  vessie?  Ne  comprend-on  pas qu< 
le  jeu  des  fragments  puisse  déterminer  dans  leur  voisinage  imiué 
diat  une  déchirure  des  parties  molles  qui  se  transmettrait  jusqu  ai 
viscère  par  continuité?  Si  cette  conception  est  vraie,  n'aurail-or 
pas  raison  d'appeler  alors  la  lésion  une  déchirure  plutôt  qu  uiit 
rupture? 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  les  obstacles  à  la  sortie  de  Y\im 
siégeant  à  l'oriHce  vésical  de  l'urèthre  ou  le  long  du  canal  consti- 
tuaient une  prédisposition  aux  ruptures.  Les  autopsies  ont  donn' 
un  démenti  à  cette  supposition  ;  si  cette  prédisposition  existait  ié4 
lement,  elle  se  rattacherait  simplement  aux  altérations  vésid*'^ 
qu'engendrent  indirectement  les  rétrécissements  de  l'urèthre  et  b 
affections  de  la  prostate. 

On  sait  d'ailleurs  fort  bien  que,  :i  l'inverae  des  ruptures  spon- 
tanées, les  ruptures  traumatiques  sont  possibles  dans  une  vesMi 
parfaitement  saine.  Si  cette  assertion  avait  encore  besoin  dïlit 
démontrée  par  des  preuves  matérielles,  elle  le  serait  par  uneaulop>i« 
récente  tirée  des  Annales  de  médecine  légale  de  Berlin  {K.  Land|îrai^ 
de  Bayreuth,  Ruptur  der  Harnblase  in  Folge  erlitUner  Misshani^ 
lungeny  Vierteljahrschiift  fur  gerichtliche  Medicin  und  ôffenlliclki 
Sanitàlswesen.  Neue  Folge,  4878,  Band).  i 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  Lcs  rupturcs  et  déchirures  tiauraJ 
tiques  de  k  vessie  doivent  être  divisées  en  intra-péritonéales 
extra-péritonéales. 

Les  premières  se  font  plus  souvent  sur  la  face  postérieure, 
comme  c'est  au  sommet  de  l'organe  ou  dans  quelque  point  p 
éloigné  qu'on  les  rencontre  toujours,  M.  Bartels  se  rallie  à  !'( 
nion  de  Laugier,  et  admet  que  le  promontoire  sacro-vertébral  puil 
réellement  agir  comme  corps  contondant. 

Lorsque  les  ruptures  intra-péritonéales  occupent  la  face  ani 
rieure  de  la  vessie,  il  y  a  en  même  temps  (tel  est  du  moins  le  réi 
des  autopsies  pratiquées  jusqu'ici)  fracture  du  bassin,  coïncidoi 
capable  d'éclairer  d'un  grand  jour  le  mécanisme  de  la  lésion,  si 
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>^Qrtantqa*il  soit  certain  qu^alors  la  déchirure  soit  toujours  la  con- 
Hqoeoce  et  le  résultat  direct  de  la  fracture.  Elle  pourrait  tenir  sim- 
pl'-aientâcequela  cause  vulnérante  aurait  agi,  non  plus  seulement 
nr  Feosemble  de  la  région  hypogastrique,  mais  sur  la  partie  la 
[4QS inférieure  de  cette  région  en  même  temps  que  sur  le  squelette. 

Le  rapport  des  déchirures  intra-péritonéales  postérieures  aux 
^iirnres  antérieures  est  de  39  sur  73  cas.  Le  rapport  des  déchi- 
ri:^  eitra-péritonéales  antérieures  aux  extra-péritonéales  posté- 
rirv^N  esl  de  1 8  pour  30  cas. 

Sur  les  169  faits  relatés  plus  haut,  109  fois  on  a  trouvé  des  frac* 
r.r'î  simples  ou  multiples. 

l-fîque  c'est  une  région  recouverte  de  péritoine  qui  est  le  siège 
fe  îanpture,  la  séreuse  est  ordinairement  déchirée  plus  largement 
??'>>  autres  couches,  fait  conforme  aux  expériences  de  rupture 
m  ifllede  M.Houel,  qui  ont  montré,  en  outre,  que  la  muqueuse 
fr'iiil  la  première  et  que  le  liquide  s'infiltrait  sous  la  séreuse  avant 
i-^îriompher  de  sa  résistance.  11  ne  serait  pas  impossible  que  des 
'  [tores  partielles  fussent  quelquefois  le  point  de  départ  des 
ivt,»;>  qu'on  trouve  annexées  à  la  vessie. 

l)ansles  autopsies  la  vessie  se  montre  vide  ou  presque  vide;  ses 
fifois  sont  infiltrées  de  sang  et  de  fibrine.  La  solution  de  continuité 
•^1  g'^néralement  linéaire;  on  l'a  trouvée  parfois  curviligne  ou 
^aeéloilée,  à  trois  branches,  ou  même  semblable  à  un  trou  plutôt 
çu  ane  fente.  Quant  à  sa  direction,  elle  peut  être  verticale  ou 
r^ttîTersale. 

^^>  dimensions  sont  ordinairement  de  i  à  5  centimètres.  On  en 
••<iqui  dépassaient  cette  étendue  et  atteignaient  12  centimè- 
•'^.  mais  toujours  dans  le  cas  de  déchirures  intra-péritonéales. 
Mvement  aux  premiers,  ces  faits  doivent  être  considérés  comme 
'ï  optionnels. 

>nnTôMEs.  Diagnostic.  Complications.  —  Les  symptômes  des 
"îplares  vésicales  sont  si  souvent  mêlés  à  ceux  des  complications 
'binaires  en  pareil  cas,  que  le  diagnostic  de  cette  lésion  peut  offrir 
j  réelles  difficultés.  Dans  les  cas  les  plus  simples  le  malade  se  plaint 
'' une  douleur  violente  dans  le  bas-ventre.  Il  éprouve  des  épreintes 
'^^i«  aies  et  rectales,  et  le  plus  souvent  il  lui  est  impossible  d'uriner, 
"^♦iplionnellemenl  ses  efforts  ont  pour  résultat  l'évacuation  d'une 
'^rJaiDe  quantité  d'urine. 

^»  Von  a  cité  des  cas  où  les  blessés  ont  pu  franchir  en  marchant 
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plusieurs  milles,  le  plus  grand  nombre  restent,  plies  en  deux  et 
étendus  sur  le  sol,  dans  Tendroit  où  ils  ont  été  frappés. 

Parfois  la  rupture  donne  lieu  à  une  sensation  de  déchirure  dont 
le  siège  n'est  pas  toujours  à  Thypogastre  ;  elle  peut  être  ressentie 
dans  la  région  épigastrique  et  même  dans  la  région  du  ccBur,  au 
dire  de  certains  blessés. 

Ordinairement  des  symptômes  plus  graves  succèdent  à  ces  pre- 
mières sensations  :  le  pouls  devient  petit,  des  rapports,  des  hoquets^ 
des  vomissements  bilieux  se  produisent  en  même  temps  qu'une  pro- 
fonde dépression.  Les  cas  compliqués  s'annoncent  dès  l'abord  par 
cet  ensemble  de  phénomènes  alarmants,  auxquels  se  joignent  quel- 
quefois le  délire,  le  coma,  les  convulsions,  indices  précurseurs  d'une 
mort  prochaine. 

Chez  un  certain  nombre  de  blessés,  la  région  hypogastrique  prend 
un  rapide  développement,  particularité  qui  tient  à  ce  que  l'urine, 
sortie  de  son  réservoir  naturel,  s'épanche  dans  le  tissu  conjonclif 
qui  entoure  la  vessie  et  constitue  dans  les  premiers  moments  une 
sorte  de  kyste,  facilement  perceptible  à  travers  la  paroi  abdominale 
sous  la  forme  d'une  tumeur  plus  ou  moins  globuleuse. 

C'est  sur  la  constatation  de  ce  signe  et  sur  les  résultats  du  cathé- 
térisme  qu'est  basé  tout  le  diagnostic,  la  douleur  au  bas-venue 
n'ayant  rien  de  caractéristique  et  le  ténesme  n'ayant  par  lui-même 
qu'une  valeur  relative. 

Par  le  cathétérisme  on  reconnaît  que  la  vessie  est  vide  ou  ne 
contient  qu'une  petite  quantité  d'urine  sanguinolente.  Si  l'on  peut 
savoir  d'une  façon  précise  que  le  blessé  n'a  pas  uriné  depuis  plu- 
sieui^  heures,  le  résultat  négatif  du  cathétéiîsme  acquiert  une 
réelle  importance,  surtout  si,  après  avoir  rencontré  avec  le  bec  de 
l'instrument  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  on  le  sent  pénétrer 
dans  une  autre  cavité  communiquant  avec  le  réservoir  urinaire,  et 
si,  à  ce  moment,  il  s'écoule  par  la  sonde  une  quantité  notable 
d'urine  claire  ou  troublée  par  du  sang. 

Dans  sept  observations  il  est  noté  que  les  explorateurs  ont  été 
assez  heureux  pour  reconnaître  de  cette  façon  l'existence  d'une 
solution  de  continuité  ;  on  verra  même  que,  dans  un  cas,  il  a  été 
possible  de  profiter  du  passage  de  la  sonde  hors  de  la  vessie  pour 
faire  des  lavages  et  prévenir  les  accidents  qui  devaient  résulter  de 
l'épanchement  de  l'urine  dans  la  cavité  péritonéale. 

À  plus  forte  raison  aurait-on  des  chances  de  réussir,  si  l'urine 
avait  simplement  décollé  le  tissu  cellulaire  au  voisinage  de  la  vessie 
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'>jVJIe  séiaii  infiltrée  et  coUectionaée  entre  lés  tuniques  de  cei 
/f;iae,  par  suite  d'une  rupture  incomplète. 
Il  arrive  ordioairemenL,  lorsque  la  somle  n'a  pas  franchi  les 
oLiiio  de  la  vessie,  que  l'impossibilité  de  la  miction  voioiiiaîre 
^ti^t;  mais  le  contraire  se  voit  aussi  quelquefois  et  ne  peut 
,  '-'expliquer  que  par  l'occlusion  spontanée  de  la  déchinire. 

Ir  complications  ondinaires  sont  la  péritonite  suraiguë  et  rinfil- 
inb4i  Hriaeuse,  suivant  que  la  rupture  est  intra-  ou  extra-périio- 

/.  Le>  ruptures  mixtes  entraineat  les  deux  espèces  d'aecideAts 

lA  a  noté  que  la  péritonite  pouvait  se  déclarer,  même  lorsque  le 
Y^M  n'est  pas  4échxré.  En  pareil  cas  elle  peut  résulter  direo- 
ttffi'Ai  do  traumatisme  ou  être  la  conséquence  des  phénomènes 
ùuaofiatoires  et  gangreneux  de  l'infiltration  urineuse.  On  Ta 
Lîkr  observée  dans  le  cas  de  rupture  partielle  des  parois  vésicales, 
l^iu/iDe  non  compris. 

Prmxostic.  —  Accident  de  la  plus  grande  gravité,  la  rupture  de 
^^^îsie  s'est  montrée  mortelle  dans  la  très  grande  majorité  des 
':-îi.Le$  {Tuérisons  appartiennent  presque  toutes  h  la  catégorie  des 
■"/îuresexlra-péritonéales.  On  en  compte  17  sur  63  observations, 

■îîJ  pour  100.  En  revanche,  on  compte  93  morts  sur  94  déchi- 
"  ^s  inlra-pérîlonéales,  et  le  seul  cas  de  succès  est  dû  à  Tînter- 
^'L'iun  chirurgicale. 

Ursque  la  mort  survient  au  bout  d'une  â  deux  heures,  elle  tient 

'i\iulence  du  choc  et  à  la  multiplicité  des  lésions,  encore  plus 
•/ ^- la  rupture  vésicale.  Quarante  des  blessés  ont  succombé  dans  ce 

;•  Je  temps.  Un  grand  nombre  ont  vécu  au  delà  de  deux  jours; 

'-'-compte  130,  parmi  lesquels  beaucoup  ne  sont  morts  que 

^  ■'?  rours  de  la  première  ou  de  la  deuxième  semaine. 

l^ûsience  d'une  ou  de  plusieurs  fractures  aggrave  singulièrement 
■^ironoslic.  Ainsi  sur  109   cas  de  fracture   unique,  il  y  eut 

*•'  ^orls,  et  tous  ceux  où  le  blessé   était  atteint  de  plusieurs 

stores  se  sont  terminés  malheureusement.  Comme  complication, 
^bclures  par  choc  violent  ou  par  écrasement  sont  donc  beau- 

^i'plus  dangereuses  que  les  lésions  osseuses  par  armes  à  feu.  Pour 

'D  convaincre,  il  suffit  de  comparer  les  chiffi^es  que  nous  venons 

''•it^fiavec  ceux  qui  ont  été  produits  plus  haut. 

^uimsHT.  —On  a  recoramandé  iliéoriquement  la  paracentèse 
'^■ul-de-sacrecto-vésicai,  la  boutonnière  uréthrale^raréthrolomie 
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externe.  La  première  de  ces  opérations  n'a  aucune  chance  de  succès, 
à  cause  de  la  diffusion  de  l'urine  entre  les  anses  intestinales;  la 
seconde  et  la  troisième  ne  se  comprennent  pas  beaucoup  plus, 
attendu  que  le  col  de  la  vessie  reste  intact  et  que  l'urine  épanchée 
hors  de  la  vessie  ne  trouve  aucune  facilité  d'écoulement  dans  une 
incision  qui  ne  porte  que  sur  l'urèthre. 

La  taille  périnéale,  également  recommandée,  serait  évidemment 
préférable,  parce  qu'elle  permettrait  mieux  la  recherche  de  la  plaie 
vésicale,  surtout  si  cette  dernière  était  extra-péritonéale. 

Thorp  a  pu,  après  avoir  fait  pénétrer  le  bec  d'une  sonde  dans  une 
cavité  extra-vésicale,  vider  cette  cavité  de  l'urine  qu'elle  contenait, 
y  faire  des  injections  détersives,  et  il  a  eu  le  bonheur  de  voir  guérir 
son  malade  en  quatorze  jours  (Bartels,  loc.  cit.,  p.  726).  Ce  cas, 
dont  il  faut  rapprocher  celui  de  Kusack,  doit  encourager  dans  la 
recherche  de  la  solution  de  continuité  au  moyen  d'une  sonde,  à 
condition  cependant  que  l'on  soit  à  peu  près  certain  que  la  rupliirt 
est  extra-péritonéale. 

D'ailleurs,  en  pareille  circonstance,  et  si  cette  recherche  n'est  pas 
couronnée  de  succès,  on  est  réduit  à  attendre  que  les  symptôme? 
de  l'infiltration  urineuse  se  manifestent  soit  au  périnée,  soit  dans 
la  région  hypogastrique,  et  alors  il  faudra  par  des  débridemenli 
multiples,  ménager  de  larges  voies  à  l'écoulement  de  l'urine.  11  sen 
de  toute  nécessité  de  laisser  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Si  l'on  constatait  qu'une  collection  fluctuante  s'est  formée  en 
avant  de  la  vessie  dans  la  région  hypogastrique,  on  devrait  imiter 
la  conduite  de  Syme  et  inciser  largement  sur  la  ligne  blanche,  de 
manière  à  vider  la  cavité  extra-vésicale.  La  pratique  de  l'éininent 
chirurgien  a  été  suivie  d'un  plein  succès  et  son  malade  a  guéri  en 
six  semaines  {The  Lancei,  4848,  t.  I,  p.  289).  S'agit-il  d'une  rupture 
intra-péritonéale,  la  situation  est  autrement  grave.  11  est  remar- 
quable que  depuis  bien  longtemps  déjà  l'idée  d'ouvrir  la  cavité 
abdominale,  pour  en  extraire  l'urine  épanchée,  ait  germé  dans 
l'esprit  de  certains  chirurgiens. 

Dès  4746,  Joh.  Jacob  Woyt  conseille  cette  opération  suivie  delà 
suture  de  la  plaie  vésicale  à  la  paroi  abdominale  (Unterricht  von 
den  tôdtlichen  Wunden  des  gantzen  menschlichen  Leibes.  Dresden, 
4746,  p.  447).  Plus  tard.  Benjamin  Bell  préconise  la  suture  de  la 
solution  de  continuité  de  la  vessie,  indépendamment  de  celle  de 
l'abdomen  {Lehrbegriff  der  Wundarzneykunsi.  Leipzig,  1789, 
Bd  IV,  S.  469). 
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Noos  ayons  rappelé,  à  propos  des  plaies  proprement  dites  de  la 
;->sie,  les  expériences  de  suture  de  Pinel-Granchamp.  Il  était 
r^f^rvé  à  Walter  (de  Pittsburg)  de  mettre  le  première  exécution  les 
r^onunaodations  restées  jusque-là  à  l'état  théorique.  La  justesse 
dr  iLi^ostic,  la  décision  déployées  a  cette  occasion  par  l'opérateur 
::  y  plus  grand  honneur  à  son  sens  chirurgical  {Philadelphia 
mi,Misurg.  Reporter  Februar,  1862,  Podrazki). 

Tn  homme  de  vingt-deux  ans   avait  reçu  dans  une  rixe  un 

:p  aa   bas -ventre.    En    même   temps   qu'une    douleur   très 

bt^nse,  il  avait  éprouvé  une  violente  envie  d'uriner  qui  était 

r^.^  sans  résultat.  Arrivé  dix  heures  après  l'accident  auprès 

di  &->^,  Walter,   ayant  pratiqué    le  cathétérisme   et   évacué 

^- jFiïie  quantité   d'urine    sanguinolente,    diagnostiqua   une 

ni<in  intra-péritonéale  de  la  vessie  et  procéda  sans  retard  à 

li  jfiarotomie.  Une  incision  de  six  pouces  sur  la  ligne  blanche 

vurrit  la  cavité  abdominale,  d'où  s'échappèrent  des  anses  intes- 

'rJi^y  distendues  et  légèrement  injectées.  Après  qu'environ  une 

risie  d'urine  et  de  sang  eut  été  extraite  de  la  séreuse  périlonéale 

43  moyen  d'épongés  souples,  on  aperçut  vers  le  fond  de  la  vessie 

me  diH^hirure  de  deux  pouces  de  long.  La  plaie  abdominale  ayant 

'^rêaaie  le  plus  exactement  possible  par  des  sutures  entortillées, 

ise  sonde  à  demeure  fut  laissée  dans  la  vessie  ;  le  blessé  fnt  soumis 

^iidiêle  la  plus  sévère  et  maintenu  sous  l'influence  de  l'opium.  Au 

Ml  d'une  semaine  la  plaie  était  fermée.  Au  dixième  jour  on  admi- 

"'^îni  un  lavement  nutritif.  Dans  le  cours  de  la  troisième  semaine 

•^«'•nleva  la  sonde,  et  le  cathétérisme  ne  fut  plus  pratiqué  que  toutes 

--"  (piatre  heures.  La  guérison  était  complète  après  la  troisième 

î^*ine  (Bartels,  loc.  cit.,  p.  778). 

!  '  la  suture  de  la  vessie  ne  fut  pas  pratiquée,  sans  doute  à  cause 
^^^ir^e  de  la  blessure  au  voisinage  du  bas-fond  et  des  difficultés 
«i^^wution  qui  devaient  en  résulter.  Il  n'en  fut  pas  de  même  dans 
S^ 'as  d'Alfred  Willett. 

Id  homme  de  quarante-huit  ans  avait  été  violemment  frappé  au 
^^Qtre.  Mêmes  signes  que  dans  le  cas  précédent,  sauf  cependant  que 
■^^ihélérisme  évacue  une  assez  grande  quantité  d'urine.  Le  jour 
î^J^ant,  la  sonde,  introduite  toutes  les  deux  heures,  donne  issue  à 
-lou  douze  onces  d'urine  couleur  chocolat,  qui  s'échappe  d'une 

înière  intermittente  et  synchrone  axix  mouvements  respiratoires» 
"rrès  trente-deux  heures  d'attente,  le  chirurgien  pratique  la  lapa- 

'omie  et  trouve  une  déchirure  vésicale  dirigée  du  côté  droit  (face 
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antérieure)  au  côté  gauche  (face  postérieure)  et  vers  le  bas-fond.  11 
place  huit  points  de  suture  avec  des  fils  de  soie  fine,  réduit  avec 
peine  les  anses  intestinales  et  coud  la  paroi  abdominale.  Malheu- 
reusement cette  tentative,  peut-être  un  peu  tardive,  ne  fîit  pas  cou- 
ronnée de  succès,  et  l'opéré  succomba  au  bout  de  cinquante  et  une 
heures  (Saint-Bartholofnew's  Hospital  Reports^  1876). 

Quel  que  doive  être  le  résultat  de  l'intervention,  la  mort  est  telle- 
ment certaine  que  Ton  n'a  pas  le  droit  d'hésiter;  mais  il  faut  que  la 
décision  soit  prise  aussitôt  que  possible  après  l'accident,  avant  que 
la  péritonite  ait  eu  le  temps  d'arriver  à  un  degré  tel  que  tout  espoir 
de  salut  serait  perdu. 


n.  —  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  AI&UES  ET  CHROHIQUES 
ABCËS  DE  LA  VESSIE  -  PÉRICTSTITE 

Nous  réunissons  dans  ce  deuxième  groupe  les  inflammations 
aiguës  et  chroniques  de  la  vessie,  suivies  ou  non  de  suppuration, 
et  nous  leur  adjoignons  les  phlegmasies  du  tissu  conjonctif  exté- 
rieur à  cet  organe,  auxquelles  convient  bien  la  dénomination  de 
péricystite.  Si  nous  avons  été  amenés  à  en  exclui*e  l'ulcération  et  la 
gangrène,  c'est  que  les  lésions  qui  les  caractérisent  l'une  et  l'autre 
ne  se  rattachent  pas  toujours  par  un  lien  évident  à  un  travail  pbleg- 
masiqueaigu  ou  chronique,  et  que,  à  ce  titre,  elles  doivent  être  pré- 
sentées au  lecteur  dans  des  paragraphes  spéciaux.  Il  n'en  reste  pas 
moins  vrai  que  le  plus  oixlinairement  elles  sont  la  conséquence  de 
l'inflammation  de  la  muqueuse  ou  des  autres  couches  constituantes 
de  la  vessie. 

La  cystite,  aiguë  ou  chronique,  joue  un  rôle  si  important  dans  la 
pathologie  des  voies  urinai  res,  elle  exerce  une  influence  si  directe 
sur  la  marche  et  l'évolution  des  diverses  entités  morbides  qui  en 
sont  la  cause  ou  la  conséquence,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner 
de  l'attention  que  les  chirurgiens  de  tout  temps  lui  ont  prêtée.  Ce 
sont  surtout  les  formes  chroniques  qu'ils  ont  cherché  à  com- 
battre par  une  série  innombrable  de  moyensi  comme  étant  les 
{dus  tenaces  et  en  même  temps  les  plus  graves  par  les  troubles 
lœaux  et  généraux  qu'elles  entraînent. 
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Iv  riie  par  Hoffmann  sous  le  nom  d'affection  rare  de  la  vessie 
C. »>«//.  méd.,  t.  II,  p.  560),  par  Linné  sous  celui  de  glaire  de  la 

-if  {Gtn.  morb.,  199)7  l'inflammation  du  réservoir  urinaire 
.  /.  de  Lieulaud  la  dénomination  de  catarrhe  ou  de  fluxion  catar- 

-1'  Précis  de  médecine^  t.  I,  p.  596).  Chopart  ne  se  sert  que  du 

rarrhe  pour  la  désigner,  et  la  définit  t  une  fluxion  d'humeur 

.i-use  avec  engorgement  ou  phlogose  des  tuniques  de  ce  vis- 

r^  ».  iTraité  des  maladies  des  voies  urinaires^  t.  II,  p.  99.) 

Lirticle  de  Boyer  intitulé  c  De  l'inflammation  de  la  vessie  > 

h^ÀU  des  maladies  chirurgicales j  A"  édit.,  t.  XI,  p.  H)  comprend 
.a!îr:ination  aiguë,  qu'il  appelle  cystite  aiguë,  et  l'inflammation 
•fcît^'-çje,  à  laquelle  il  réserve  la  dénomination  de  catarrhe.  Mais, 

^K^  >  rimpropriété  de  ce  terme  appliqué  aux  phlegmasies  qui 
^'■.  ^-2i  la  muqueuse,  aux  inflammations  totales,  telles  que  les 
i^Mmi  Meyzerey  sous  le  nom  de  cystiphlogie  et  Sauvages  sous 
*hi  de  cysftf i>,  le  professeur  de  la  Charité  s'empresse  de  corriger 
^  r.^rette  désignation  a  de  trop  absolu,  en  ajoutant  que,  dans  les 
^'>^  chroniques  de  la  phlegmasie  vésicale,  les  lésions  atteignent 
j^rnl  les  tuniques  autres  que  la  muqueuse,  et  sortent  ainsi  du 
*!f>du  catan-he  proprement  dit. 

^115  tard,  Femis,  poussant  jusqu'à  leur  conséquence  logique  les 
f^^TH»^  de  Boyer,  comprend  dans  sa  description  de  la  cystite 
^^ '*>  Ifs  Tonnes,  aiguës  ou  chroniques,  de  l'inflammation  vési- 
^!-  {Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  article  Cystite,  t.  IX, 
t  "^)^.  Selon  lui,  le  catarrhe  n'est  plus  qu'une  variété,  la  cystite 
tiwasc,  variété  tellement  commune  que  l'on  peut  dire  qu'elle 
"'M«)ulissant  ou  le  point  de  départ  de  presque  toutes  les  autres, 

T'i^  titre  clic  a  réellement  droit  à  la  préséance.  Néanmoins, 
■^î^iiniiterons  pas  l'exemple  donné  parles  auteurs  qui  établis- 
'^-îhc  assimilation  complète  entre  la  cystite  chronique  et  le 
'^î^ïThe,  en  intitulant  le  chapitre  où  ils  traitent  de  cette  affection  : 
'  1^  la  cystite  chronique  ou  catarrhe  vésical  i .  C'est  pour  nous 
3îesi  Ton  disait  que  le  tout  et  la  partie  ne  font  qu'un.  Le 
"î-irrhe  de  la  vessie  restera  à  nos  yeux  une  variété  dont  on  trou- 
"^^  h  description  dans  le  chapitre  où  nous  nous  occuperons  de  la 
'  *iîe  chronique. 
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CHAPITRE    III 


CYSTITE    AIGUË 


Étiologie.,  —  L'inQammation  aiguë  de  la  vessie  reconnaît  des 
causes  nombreuses  que  nous  classerons  en  plusieurs  catégories, 
selon  leur  nature  et  leur  mode  d'action. 

1'  Il  y  a  des  cystites  aiguës  d'origine  traumatique  ;  elles  succè- 
dent aux  contusions  et  aux  plaies,  aux  violences  d'un  cathétérisme 
difficile  ou  maladroit,  au  séjour  permanent  des  sondes,  aux  opéra- 
tions chirurgicales. 

Les  inflammations  dues  aux  contusions  s'expliquent,  tantôt  par 
l'action  irritative  des  caillots,  tantôt  par  l'appel  de  sang  qu'elb 
déterminent  dans  les  parois  de  l'organe.  Brusques  et  violentes, 
elles  engendrent  l'inQammation  aiguë  ;  moins  violentes  et  souvent 
répétées,  elles  donnent  lieu  bien  plutôt  à  la  forme  chronique  de  la 
cystite.  Cependant  Boyer  croit  l'équitation,  les  cahots  d'une  voilure. 
capables  de  faire  naître  une  phlegmasie  aiguë  de  la  vessie. 

Nous  pensons,  pour  notre  part,  que,  si  le  fait  est  possible,  il  doit 
se  rattacher  à  l'existence  préalable  d'une  cystite  chronique  ou  au 
développement  de  quelque  complication  du  côté  du  rectum  (conjrey 
tion  ou  inflammation  hémorrhoîdîile  par  exemple). 

Nous  aurons  à  nous  occuper  plus  tard  du  rôle  de  la  grossesse  et 
de  l'accouchement  dans  la  genèse  de  la  cystite  chronique  des  fem 
mes.  Signalons  seulement  pour  le  moment  la  possibilité  des  phleg- 
masies  aiguës  de  la  vessie  pendant  le  cours  de  la  gestation  elàb 
suite  delà  parturition.  Mais  ici  nous  sommes  arrêtés  par  la  nécessité 
d'établir  des  distinctions,  non  pas  seulement  entre  les  diverses 
formes  décrites  par  les  auteurs,  mais  aussi  entre  les  divers  acci- 
dents qui  pourraient  donner  le  change  et  égarer  le  diagnostic. 

Les  auteurs  anglais  ont  fait  jouer  un  rôle  considérable  dansl 
pathologie  urinaire  de  la  femme  grosse  ou  accouchée,  ainsi  qu 
dans  bon  nombre  d'autres  circonstances,  à  ce  qu'ils  ont  appel 
l'irritabilité  de  la  vessie  (irritable  bladder).  L'irritabilité  de  h 
vessie  est  simplement  le  besoin  fréquent,  pour  le  réservoir  uri 
naire,  de  se  débarrasser  de  son  contenu  (Fr.  James  Gant,  The  irrij 
table  bladder j  London,  1872,  p.  5).  Ce  besoin  serait  plus  ou  moini 
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.'^•^Dl  el  plus  OU  moins  douloureux;  d'où  une  confusion  facile 
Qtiere  trouble  fonctionnel  et  la  cystite  proprement  dite,  à  laquelle 
Li  jas  échappé  Fauteur  que  nous  venons  de  citer.  Admettons  pour 
i!iin>lant  qne  cette  irritabilité  vésicale  soit  un  fait  réel,  en  corré- 
./  a  avec  quelques-unes  des  nombreuses  circonstances  étiologî- 
qv  qu'invoque  James  Gant  et  dont  nous  aurons  à  nous  occuper 
2.  iapitre  des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie.  Il  n'en  resle  pas 
iv:a>  établi  pour  nous  que  la  gestation  et  Taccouchement  peuvent 
i:£at*r  lieu  à  l'inflammation  aiguë  de  cet  organe,soit  par  l'action 

Lî  i<ive  de  la  tête  fœtale  sur  ce  viscère,  soit  par  simple  exagéra- 
-iide la  congestion  qui,  chez  la  femme  enceinte,  doit  aussi  bien 
îtviidre  le  réservoir  urinaire  que  les  autres  organes  contenus 
•lanï  excavation  pelvienne. 

I. encore  nous  devons  mettre  le  lecteur  en  garde  contre  une 

::mn  possible  entre  la  cystite  proprement  dite  et  la  simple 
>^niion  d'urine  des  accouchées.  Cette  dernière  reconnaît  des 
•■m-^s  tout  autres  que  l'inflammation.  Elle  peut  être  attribuée  à  la 

i^jpression  prolongée  des  filets  nerveux  qui  se  distribuent  norma- 

-.'•iyM  aux  tibres  musculaires  et  à  l'inertie  consécutive  de  ces  der- 

'-'^i>s  ;  elle  se  rattache  aussi  à  cette  variété  de  rétention  d'urine 

-rijnne  réflexe,  qu'on  voit  apparaître  fréquemment  après  les  opé- 

iitions  et  les  Iraumatismes  portant  sur  les  membres  inférieurs  et 

^îjr  les  organes  pelviens,  mais  qui  n'est  pas  non  plus  très  rare  à  la 

ïiiie  d'opérations  ou  de  traumatismes  de  siège  éloigné,  tels,  par 

-I  rnpie,  qu'une  ablation  de  sein.  Bien  que  ce  ne  soit  pas  le  lieu  de 

::«  nier  sur  le  mécanisme  réel  de  ces  rétentions  d'urine,  nous  pro- 

'>roDs  de  l'occasion  pour  dire  que,  selon  nous,  dans  ces  cas,  l'ob- 

^«il'^àla  miction  volontaire  consiste  ordinairement  en  une  sorte 

'*>nie  ou  de  paralysie  réflexe  qui  frapperait  le  corps  de  la  vessie. 

^"•>  quelques  cas  seulement  il  semble  que  la  cause  de  cet  accident 

^  -plutôt  un  spasme  douloureux  du  sphincter.  Chez  une  femmeà  qui 

j  b  avions  enlevé  une  tumeur  du  sein  et  qui  fut  atteinte  de  réten- 

''»n  d'urine,  le  cathétérisme  était  chaque  fois  très  douloureux, et  l'on 

volait  la  sonde  vigoureusement  étreinte  par  le  col  et  par  l'urèthre. 

Waposé,  nous  restons  en  présence  d'une  cystite  vraie,  d'une 
îQlîamraation  de  bon  aloi,  oflrant  tous  les  symptômes  que  nous 
^'irons  à  exposer  plus  tard,  d'une  cystite  qui  ne  se  rattache  pas 
''>«iours  à  la  même  cause  et  qui  n'est  pas  toujours  traumatique. 
>i  l'existence  de  cette  dernière  était  douteuse  pour  nous,   nous 

saurions  pas  placé  l'influence  de  la  grossesse  dans  le  groupe  des 
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causes  extérieures  et  violentes;  mais  nous  devons  ajouter  sans 
retard  que  chez  la  femme  en  couches  il  y  a  des  cystites  septiques, 
infectieuses^  voire  même  parasitaires,  si  Ton  en  croit  les  auteurs  pour 
qui  il  n'y  a  pas  de  septicité  sans  monades  ou  bactéries  ;  et  il  y  a  mèma 
des  médecins  qui  pensent  que,  sauf  de  très  rares  exceptions,  toute 
cystite  aiguë  chez  une  femme  en  couches  est  un  accident  puerpéral, 
une  des  formes  multiples  que  peut  affecter  la  septicité  après  la  parturi- 
tion  (llervieux,  Maladies  puerpérales^  p.  626,  et  Laurent  Mons,  Delà 
cystite  dans  la  grossesseet  raccouchementyihèse  de  Paris,i877 ^n*"  1  oi). 

Nous  n'avons  pas  autre  chose  à  dire,  pour  le  moment,  de  cetUi' 
variété  spéciale,  le  groupe  des  cystites  infectieuses  devant  être 
étudié  plus  loin  avec  le  soin  qu'il  mérite.  De  même,  il  sera  question 
plus  tard  du  rôle  de  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  coiûuk 
cause  de  rétention  d'urine  et  d'inflammation  vésicale  chronique 
(Lépine,  De  la  rétention  d'urine  dans  la  grossesse^  thèse  de  Pai  i>, 
4877,  n"  357,  et  Laurent  Mons,  loc.  cit.). 

L'influence  des  plaies  accidentelles  ou  opératoires  n'est  plu^à 
démontrer;  il  en  est  de  même  du  cathélérisme,  lorsqu'il  offre  des 
difGcultcs  ou  qu'une  main  maladroite  a  labouré  la  paroi  }K>sté- 
rieure  de  la  vessie  ou  le  col  avec  le  bec  d'une  sonde  métallique.  De 
même,  il  y  a  des  malades  qui  supportent  mal  les  sondes  à  demeure 
et  chez  qui  elles  provoquent  rapidement  une  phlegmasie  aiguë  qui 
oblige  à  les  retirer.  Le  cathétérisme  répété,  même  bien  fait  et  ne 
rencontrant  aucun  obstacle,  peut  avoir  les  mêmes  inconvénients. 

2°  La  cystite  aiguë  peut  être  provoquée  pai'  la  présence  d'un 
corps  étranger  solide  dans  la  vessie.  Ce  sera,  tantôt  un  caillot  résul- 
tant d'une  hémorrhai^ie  rénale  ou  vésicale,  tantôt  un  de  ces  nom- 
breux corps  étrangers,  dont  il  sera  question  plus  loin,  que  les 
malades,  livrés  à  des  manœuvres  immorales  et  à  des  habitudes 
honteuses,  s'introduisent  dans   l'urèthre,  puis,  sans  le  vouloir, 
jusque  dans  la  vessie.  Ce  sera  encore  un  de  ces  corps  étiangers 
dont  on  a  trouvé  la  nomenclature  au  chapitre  des  blessures  de  la 
vessie,  éclats  de  bois,  éclats  d'obus,  balles,  débris  de  vêtements,  etc. 
Quant  aux  calculs  et  aux  néoplasmes,  ils  occasionnent  bien  plutôt 
des  cystites  chroniques,  qui  de  temps  à  autre  passent  à  l'étal  aigu 
sous  l'influence  de  diverses  causes  occasionnelles  :  rétention  d'urine, 
hémorrhagie,  explorations,  elc.  C'est  a  peine  si  l'arrivée  dans  la 
vessie  de  graviers  de  quelque  volume  venant  des  reins  est  capable 
de  provoquer  une  inflammation  aiguë.  N'est-il  pas,  en  effet,  plus 
rationnel  de  mettre  celle  qui  se  développe  parfois  en  pareil  cas. 
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avec  Boe  assez  faible  intensité,  sur  le  compte  des  qualités  irritantes 
icïunmel 

;>  LirrîlatiMi  qni  est  le  prélude  de  rinflammation  franche  peut 
^dir  de  la  présence  d'une  urine  mélangée  d'éléments  étrangers. 
^jQsrecoBBaîssons  àcetégard  une  influenee  fâcheuse  à  Turine  très 
»ar.  très  dense,  très  chaînée  de  matériaux  organiques  et  inoi^gar 
:  :.-s,  ou  de  pus  provenant  des  reins,  des  uretères,  ou  d'un  abcès 
é  voisinage  ouvert  dans  la  vessie  par  ulcération  de  dehors  en 
ledans.  En  pareil  cas  l'inflammatioB  peut  être  aiguë  ;  plus  souvent 
die  est  chronique  «Hume  TaCEsction  primitive. 

Cest  par  on  mode  d'action  analogue  que  Tabus  des  diurétiques 
H  des  balsamiques  pourrait,  au  dire  de  certains  auteurs  plutôt 
ttixis  que  modernes,  occasionner  la  cystite  aiguë.  Il  est  présu- 
uUeque  certaines  autres  substances  irritantes  pouiTaient  agii* 
âK  le  même  sens  (sulfate  de  quinine,  iodure  de  potassium). 

^jt  signalée  par  un  auteur  du  dix-septième  siècle  (jDiver^e^  leçom 
«eLoys  Guyon,  2*  édit.,  Lyon,  i610,  livre  I*',  p.  86-87),  décrite 
if^  soin  dans  le  mémoire  de  Morel-Lavallée  (Journal  r.Expé- 
Mk^  1844,  n""  368),  la  cystite  cantbaridienne  est  reconnue  de  tous 
^médecins.  Malheureusement  la  précaution  que  Ton  prend  gêné- 
ntiemeot  de  faire  saupoudrer  de  camphre  Templâtre  vésicant  n'em- 
l^be  (kas  toujours  l'absorption  de  la  cantharidine.  Cet  accident  du 
>>k:aU)ire  est  tellement  banal  en  France,  qu'on  ne  peut  manquer 
i^  ^  êioDner  de  rencontrer  chez  un  homme  d'une  pratique  aussi 
ri^odue  que  Thompson  l'assertion  suivante  :  c  Je  crois  utile  de  faire 
^a\oi^  que  cette  cystite  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  le  cas  où  l'em- 
[litre  est  appliqué  sur  une  surface  cutanée  présentant  une  solution 

•ODtinuité  ou  dont  l'épithélium  aurait  été  préalablement  enlevé. 
^tfvi  exemple  que  j'en  aie  vu  (qui  est  rapporté  dans  le  texte)  était 
u  os  dans  lequel  l'emplâtre  avait  été  appliqué  sur  une  articulation 
^0  ^•fQoudont  la  surface  cutanée  avait  été  antérieurement  enflammée 
>'<lela  teinture  d'iode.  >  (H.  Thompson,  Diseases  of  the  urinary 
"^^«s,  (ifth  édition,  London,  1879,  note  de  la  page  295.)  A  cela  nous 
f- jM)odrons  que  la  dénudation  du  derme  autrement  que  par  le  vési- 

'oire  lui-même,  et  l'existence  d'une  solution  de  continuité,  ne 
^l  nullement  des  conditions  indispensables  pour  l'absorption 
^'^li  cantharidine,  et  que  U>uslesjoui*sde  nouveaux  faits  donnent 
^  démenti  à  ceUe  théorie, 

L absorption  du  principe  irritant  du  thapsia  pourrait  aussi, 
1  <iait-il,  occasionner  des  accidents  du  même  geni-e  (Bondu,  De  la 
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cystite  aiguéy  thèse  de  Paris,  1872,  n*  74,  p.  40).  L'un  de  nous 
a  observé  en  1870  une  inflammation  vésicale  tout  à  fait  semblable  à 
la  cystite  cantharidienne  par  la  rapidité  de  son  évolution  et  par 
l'expulsion  de  fmcs  fausses  membranes,  et  cela  à  la  suite  de  Tappli- 
cation  prolongée  d'un  sinapisme  Rigollot  chez  un  malade  atteint  de 
colique  néphrétique.  Depuis  lors  nous  n'avons  observé  aucun  autre 
fait  du  même  genre. 

if"  Nous  arrivons  à  une  autre  catégorie  de  causes  parfois  plus 
difficiles  à  saisir,  mais,  en  revanche,  très  intéressantes  à  étudier. 
Elles  ont  cela  de  commun  qu'elles  agissent  toutes  par  une  sorte  de 
molimen  congestif;  d'autre  part,  les  hyperhémies,  qui  représentent 
alors  le  prélude  des  phénomènes  inflammatoires,  n'offrent  que  bien 
rarement  un  caractère  passif.  Par  l'analyse  des  particularités  qui 
président  à  leur  début,  on  est  amené  à  les  diviser  en  hyperhémies 
par  appel  direct  du  sang  dans  les  réseaux  de  la  ^vessie,  et  en  hyper- 
hémies par  répercussion. 

L'appel  du  sang  est  déterminé  par  les  excès  de  coït,  par  la  mas- 
turbation ;  il  l'est  encore  par  l'évacuation  trop  rapide  de  l'urine 
chez  les  sujets  atteints  de  rétention  complète.  On  a  vu  plus  haut,  i 
propos  du  traitement  des  accidents  causés  par  les  tumeurs  béni- 
gnes de  la  prostate,  que  c'est  par  ce  mécanisme  que  nous  nous 
expliquons  les  phénomènes  inflammatoires  très  aigus  et  très  graves 
qui  sunîennent  quelquefois  en  pareille  circonstance.  Ce  fait  a 
frappé  plusieurs  observateurs,  et  l'on  pourrait  citer  plus  d'un  tra- 
vail où  les  choses  sont  interprétées  de  la  même  façon.  Il  faut  s'en 
prendre  au  changement  d'état  très  brusque  de  la  paroi  vésicale  qui 
passe  d'une  distension  excessive  à  une  flaccidité  favorable  aux  con- 
gestions actives  et  passives. 

Les  hyperhémies  par  répercussion  s'obser\ent  en  cas  de  refroidis- 
sement général,  de  brûlure  étendue,  de  suppression  des  menstrues. 
L'action  du  froid  ne  saurait  être  mise  en  doute  par  personne;  c'est 
pour  nous  une  vérité  tellement  à  l'abri  de  toute  contestation,  que 
nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  davantage.  Alors  la  cystite  peut 
être  isolée,  ou  coïncider  avec  quelque  autre  phlegmasie  plus  ou 
moins  éloignée,  amygdalite,  pneumonie,  bronchite. 

La  répercussion  a  peut-être  été  admise  un  peu  légèrement  chez 
les  femmes  dont  les  menstrues  sont  brusquement  supprimées;  car 
on  pourrait  se  demander  si  alors,  au  lieu  d'être  seulement  la  con- 
séquence d'un  refroidissement,  l'inflammation  de  la  vessie  n'est 
pas  en  corrélation  avec  un  commencement  de  métrite. 
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i}uaot  à  la  cystite  des  brûlures  étendues,  elle  ne  relève  peut-être 

>'d*uoe  répercussion  proprement  dite,  et  elle  est  aussi  difQcile  à 

:!^rpréler  que  les  autres  congestions  ou  inflammations  viscérales 

:.>offlp[iqaent  ces  graves  accidents.  Néanmoins  cette  variété  de 

;  v.tesl  aujourd'hui  parfaitement  reconnue. 

iVt  peut-être  dans  ce  groupe  que  devraient  être  placées  les  cys- 

:  dites  rhumatismales,  qui  sont  indiquées  sans  réserves  dans 

"jins  ouvrages,  sur  la  foi  des  chirurgiens  de  la  (in  du  dernier 

V  iretdu  commencement  de  celui-ci.  Nous  connaissons  bien  les 

,  iisées  de  congestion  du  col  vésical  suivie  de  spasme  et  de  réten- 

'.'J'orine,  qui  se  produisent  chez  les  goutteux  et  alternent  par- 

i\^f«ne  manière  évidente  avec  les  manifestations  articulaires  de 

t'ikhêse;  mais  n'ayant  jamais  eu  l'occasion  d'observer  une  véri- 

-  ■  :  Jiflammation  vésicale  apparue  dans  ces  conditions,  nousatten- 
'  :•  la  démonstration  de  cette  assertion  traditionnelle  avant  de 
'-  -«  T  rallier. 

"•  ht  groupe  des  cystites  par  propagation  d'une  inflammation 

-  ;ae  est  un  des  plus  nombreux  et  des  plus  anciennement  connus. 
i  :'n)pagation  se  fait  de  Turèthre,  de  la  vulve,  du  vagin,  de  l'uté- 
'^  .du  rectum,  du  péritoine,  à  la  vessie. 

Uplus  fréquente  des  cystites  dont  le  point  de  départ  est  dans 

^îhre,  est  la  cystite  blennorrhagique  ;  celle  qui  procède  de  la 
;*  >iitile  reconnaît  souvent  la  même  cause  initiale.  Les  rétrécisse- 
>  :t>  de  Turèthre,  les  tubercules  et  le  cancer  de  la  prostate  peuvent 

!  (•«  casionner  des  inflammations  aiguës  du  col  ou  du  corps  de 
-'He;  mais  il  faut  prendre  garde  de  confondre  ce  qui  n'est 
'.  .3  5pasme  4u  sphincter  avec  une  véritable  cystite.  On  verra  plus 
'eue  le  diagnostic  différentiel  est  quelquefois  très  délicat. 

*'i  la  femme  l'uréthrite  naît  ordinairement  d'une  vulvite  ou 
'  --vaginite,  quelle  que  soit  la  nature  de  cette  dernière.  Nous 

^une  fois,  chez  une  petite  fille  de  sept  ans  qui  se  servait 
masturber  d'un  morceau  de  papier  chifibnné,  une  inflam- 
0  des  plus  intenses  se  développer  à  l'entrée  du  vagin,  gagner 

■lire,  la  vessie,  l'uretère  et  le  rein  du  côlp  gauche,  et  mettre  en 

..ries  jours  de  la  jeune  malade, 
i- ioilamniation  peut  se  propager  du  vagin  et  de  l'utérus  à  la 

ie  sans  atteindre  d'abord  l'urèthre;  la  propagation  s'explique 
'  ^  bien  par  les  rapports  de  la  face  antérieure  du  premier  de  ces 

nés  et  du  col  de  la  matrice  avec  la  face  postérieure  de  la  vessie, 
*  ^^  il  faut  que  la  phlegmasie  ait  une  assez  grande  intensité. 

UlLUnn.  —  LE  DCHTU.  II.  — 15 
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Toutes  les  affections  du  rectum,  inflammatoires  d'embléeou  faci- 
lement compliquées  d'inflammationv.retenlisfieul  fcéquemment  sur 
la  vessie  :  tels  sont  les^  abcès  simples  ouihémorrhoïdnires  de  lainiu;:e 
de  Tanus,  ks  bémocrlioâdes,,  les  ifélvéciesemeniâ,  les  productionb 
syphilitiques,  les  néoplasmes..  On  peut  dire  que  ehez  rhomniti  le 
rectum  et  l'anus  sont  à  la  vessie  ce  que  sont  chez  la  femme  kv^^in 
et  Tutérus.. 

6**  Dans  ce  dernier  paragraphe  nous  placerons  iouL  ce  qui,  de 
près  ou  de  loin,  se  natlacheraii,  d'après  certains  auteuifs^  à  1  io- 
fluence  pernicieuse  des  aiftgauisme»  inférfieurs^  tels  que  les  bacté- 
ries, les  mierocûceos,  les  monades.  La  constatation  de  ces  eorpus- 
emles  uiimés  dans  l'uiriae  d'un  certain  nombfe  d'individus  ffloil^  a 
la  suite  d'accidents  infectieux,  est  la  base  sur  laquelle  repose  tûute 
rbistoire  de  la  cystite  parasitaire.. 

Nous  reconnaîtrons  sans  peine  qu'il  y  a  des  cystites  qui  parais 
sent  réellement  sous  la  dépendance  d'une  septicémie  aiguë.  C'esl 
ainsi  que,  sans  croire,  avec  M.  Hervieux,  qiue,.  presqjuie  toutes  le> 
cystites  des  nouvelles  accouchées  sAnt  des  accidents  puerpéraui. 
nous  admettons  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles,  et  partieulière 
ment  les  cystites  pseudo-membraneuses,  relèvent  de  eeUe  eaun* 
générale .  Nous  pensons,. avec  Fôrster  {Uandbuchéier  faAoiogi^n 
Anaiomiey  t.  Il,,  p^.  54^  4853),  avec  Klebs  {loa.  cit.,  p.  liiO),  qu  il  y 
a'  des  inflammations  graves  de  la  vessie  qui  se  montrent  à  la  suit^ 
ou  dans  le  cours  de  la  pyohémie,  du  typhus^  de  la  variole,  de  la 
scarlatine,  du  choléra;  maïs  là  où  nous  airons  de  la  peine  à  sui\re 
les  auteurs  allemands  dans  leurs  déductions,  c'est  lorsqu'ils  ^ 
croient  autorisés  à  attribuer  ces  graves  accidents  aux  ocganiâme» 
inférieurs  trouvés  dans  l'uiine.  Voyons  dans  quelles  circonstances 
cette  constatation  a  eu  lieu«. 

Elle  a  été  faite  chez  des  individus  morts  dans  les  coadilîoBs  éfi<i- 
mérées  plus  haut,  conditions  des  plus  variées,  puisque  c'est  tanlôi 
à  la  pyohémie,  tantôt  à  la  scarlatine,  tantôt  au  choléra,  que  ces  indi- 
vidus avaient  succombé.  Est-il  très  logique  d'admettre  que,  daos 
tous  ces  cas,  l'infection  ait  eu  pour  point  de  départ  la  pénétration 
des  mêmes  germes  dans  l'économie? D'autre  part,  ces  diverses 
maladies  ne  sont-elles  pas  assez  graves  par  elles-mêmes  pour  cau- 
ser la  mort,  sans  qu'il  faille  invoquer  en  outre  l'influence  perni- 
cieuse de  ces  organismes,  toujours  les  mêmes,  dans  quelque  circofl- 
stance  qu'on  les  rencontre  ? 

Ce  n'est  pas  tout  ;  on  admet  encore  que  ces  germes  infectieux  peu* 
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i>fit  être  portés  dans  la  vessie' pai:  les  sondes  et  par  tous  les  instra- 
bii^Bia  dont  oa  se  sevt  dans  le  trxûtemeut  des  maladies  de  cet  organe 
iâafiraknl  alors.-  à.  titre,  de  fecmeots  sur  ruxiae,.  en*  détermina 
iiynt  la  décomposition  putride,  ei  oelte  urine  ainsi  altéfée  provo^ 
ifknk  à  seatoar  Uinflammatioadxi  néservoir  uriaaire*  A  supposer 
quifi  ckûses  se  passent  réellemenl  de  la  sorfce^  n'y  a-t-il  pas  lieu 
k^^iimmer  que  pareil  accideni.  uer  se  produise  pas^  plus  souvenl? 
Ùud  ai  celui  de  nous  qui  peut  sa  flatter  d'avoir  tou^rs  eu  entre 

>  mains  des  bougies  ou  des  sondes  absolument  nettes  de  tout 
/nn»»i-éputé  infectieux?  Est-ce  que  ces  germes  ne  nous  envelop- 
|K&t^de  toutes  pairts?  Esir-ae  que  nous  sommes.biensûrs,juême  en 
uaDfAot  rapidem^eiU  un  instrument  dans  une  solution  phéniquée 

iadc4«n  dépouiller  eniièrement  cet  iostruraent? 

ttnHe  part,  il  s'agit  là  d'ua  phénomène  d'ordre  chimiqjue^  im- 
fiifUit  uii£  sorte  de  fisitalUié  conitre  lacjuelle  il  n'y  a  pas  à  invoquer 
olMsderorganiâme  vivant,  puisque  tout  se  réduirait  à  Taction 
i  u  feriBeiit  sur  ua  liquide  éminemment  putrescible  contenu  dans 
ui^rmr  dont  les  parois  sont  revètuesr  d'un,  épithélium  réfirac- 
ifK  i  TatMorption..  Oapeut  doue  légitimement  penseï*  qu'une  cys- 
iti/"  infectieuse  devrait  se  développer  toutes  les  £ois  qu'une  bactérie 
frttrtrecait  spentanément  ou  à  l'aide  d'un  catkéter  jusque  dans  la 

y^\*'.  Comme  ce  dernier  fait  doit  être  d'une  extrême  fréquence, 
(àuaent  expliquer  la  rareté  de  ces-  cystites,,  et  pourquoi  oa  ne  les 
■tbHFve  guère  ({ue  lorsqu'il  existe  de  bien  autres  causes  d'infection 
i  invoquer? 

Cbôseétrangev  cette  phlegmasie  spéciale  n'est  même  pas  consi- 
krrt'  eomme  étant  toujours'  maligne..  Ainsi  Kx^cber  aurait  eonstaté 
\tr4am&  le  cours  des-  pacotidites  épidémiques,  l'urine  est  plus  ou 

-  ii>  riche  en  monades,  et  cette  urine  irriterait  à  son  passage  les 
^  uriaaires  et  pourrait  même  occasionner  de^  phénomènes 
'■âanioatoires  du  côté  de  la  prostate.  Quoi  de  plus  bénin 
godant  que  les  oreillons,  et  comment  établir  un  rapproche- 
rai quelconque  entre  cette  affection  inoffeasive  et  une  scarlatifie 

Coouna  la  vessie^  la  prostate  subirait  aussi  parfois  l'action  des 
T^mts  infectieux,  soit  primitivement,  à  la  suite  d'une  blessure, 
^  >eeofldairemeiit,  après  la  vessie  qui  la  contagionnerait  sans 
i*=ô^,  va  le  voisinage  des  deux  organes  et  le  passage  incessant 
;  une  uriBe  eluu::gée  du  ferment  organique.  Cela  s'est  vu  dans  le 
^««n  é'Hne  parotidite  suppurée  survenue  chez  un  suj,et  qui  avait 
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élé  atteint  quelque  temps  auparavant  d*une  fièvre  typhoïde  ;  cela 
s'est  observé  également  sur  un  individu  mort  de  la  morve.  Dans  les 
deux  cas,  d'innombrables  micrococcos  'nageaient  dans  le  pus  des 
foyers  multiples  dont  était  criblée  la  prostate. 

Que  conclure  de  ces  considérations,  sinon  que  la  cystite  parasi- 
taire n'est  rien  moins  que  démontrée,  tandis  que  là  cystite  infec- 
tieuse, comprise  d'une  façon  beaucoup  plus  large  et  révélée  par 
des  observations  cliniques  irrécusables,  est  désormais  au-dessus  de 
toute  contestation  ? 

Anatomie  pathologique.  —  La  cystite  aiguë  étant  souvent  unt; 
affection  de  peu  de  gravité,  on  n'a  pas  de  fréquentes  occasions  d'é- 
tudier les  lésions  qu'elle  détermine.  Dans  les  cas  les  plus  simples  la 
muqueuse  seule  est  altérée.  Sa  coloration  est  d'un  rouge  plus  écla- 
tant, tantôt  dans  toute  son  étendue,  tantôt  par  places.  De  flne^ 
arborisations  vasculaires  se  montrent  là  où  la  congestion  inflamma- 
toire offre  la  plus  grande  intensité.  Assez  souvent  sous  la  muqueuse 
ainsi  modifiée  se  voient  de  véritables  ecchymoses  d'un  rouge  vif  au 
centre,  moins  accentué  à  la  périphérie,  ecchymoses  punctiformesou 
étalées  sur  une  surface  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre.  Elles 
s'observent  particulièrement  au  voisinage  du  col,  dans  les  régions 
du  trigone  et  du  bas-fond. 

A  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  la  muqueuse  est  bour- 
souflée, légèrement  fongueuse  à  sa  surface,,  épaissie  dans  son 
ensemble,  recouverte  dans  ses  parties  déclives  de  mucus  ou  de 
muco-pus.  Quelquefois  elle  est  revêtue  partiellement  ou  dans 
sa  totalité  de  fausses  membranes  véritables,  caractérisant  une 
variété  spéciale  de  cystite  sur  laquelle  nous  devons  insister  un 
instant. 

La  cystite  pseudo-membraneuse,  diphthéritique  ou  croupale  des 
auteurs  allemands  (Rokitansky,  Fôrster,  Klebs),  n'offre  ni  dans  sa 
marche,  ni  dans  son  pronostic,  l'unité  suffisante  pour  qu'on  la  con- 
sidère comme  représentant  un  type  clinique  bien  défini.  On  peul 
dire,  en  ce  qui  la  concerne,  que  la  fausse  membrane  est  la  base 
d'une  classification  quelque  peu  factice,  que  l'observation  est  loin 
de  justifier.  Par  exemple,  il  y  a  des  cystites  diphthéritiques  aiguës, 
totales,  infectieuses,  qui  se  développent  dans  des  conditions  iden- 
tiques; il  y  en  a  de  chroniques,  qui  sont  le  plus  souvent  partielles, 
et  n'ont,  selon  nous,  aucun  rapport  avec  les  premières.  Si  donc 
nous  les  rapprochons  dans  une  étude  commune,  c'est  en  nous  pla- 
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'iot  au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique.  Hâtons-nous 
J'ajoaler  que  les  variétés  auxquelles  nous  faisons  allusion  en  ce 
loxeat  ne  peuvent  être  rapprochées  de  la  cystite  cantharidiennCi 
c^jïàû  que  dans  celle-ci  la  fausse  membrane  n'a  pas  tout  à  fait 
>>  i&èmes  caractères  que  dans  les  autres.  Elle  est  ordinairement 
i:i:e,  opaline,  elle  se  détache  rapidement,  et  elle  est  éliminée  avec 
rrse  peu  de  temps  après  le  début  de  l'inflammation.  Cependant 
i  >Qt  se  faire  qu'elle  soit  épaisse  de  1  à  S  millimètres,  qu'elle 
':>t^  toute  la  face  interne  delà  vessie,  qu'elle  soitinQltrée  de  sang, 
'pela  muqueuse  présente  au-dessous  d'elle  dans  certains  points 
in  nmoUissement  inflammatoire  avec  boursouflure  et  état  fon- 

Dus  la  cystite  pseudo-membraneuse  aiguë,  les  fausses  mem- 

t-ocf^sont  épaisses,  tantôt  fermes,  tantôt  molles,  parfois  compo- 

^-i  eiclusivement  de  fibrine,  parfois  au  contraire  infiltrées  de 

^:;oa  de  pus.  Il  peut  se  faire  qu'elles  soient  détachées  dans  cer- 

liss points  et  que  la  muqueuse  soit  escharifiée  au-dessous;  mais 

'te  dernière  reste  ordinairement  intacte.  Lorsqu'elles  revêtent 

:  /.elaface  interne  de  la  vessie,  elles  représentent  une  sorte  de 

-oie  complet  qui  en  reproduit  exactement  la  forme.  Assez  sou- 

•m  le  revêtement  couenneux  ne  se  voit  que  dans  certaines  parties, 

t'>  dans  les  intervalles  la  muqueuse  offre  simplement  les  lésions  des 

•iiflammalions  simples. 

Eiaminées  au  microscope,  ces  fausses  membranes  se  montrent 

aitiluées  par  des  filaments  de  fibrine  infiltrés  de  mucus,  de 

iul^  épithéliales  et  de  corpuscules  de  pus. 

C>tte  forme  aiguë  est  ordinairement,  mais  non  toujours,  le 
•' Jial  d'une  infection  générale  de  l'économie;  elle  représente 
-^'^  «Section  secondaire  dans  le  cours  des  accidents  puerpéraux, 
^^  îpyohémie,  de  la  variole,  de  la  scarlatine  maligne,  du  typhus 
f^'ti\tT,HandbuchderpathologischenAnatomiey  t.  II, 1863,  p. 542). 
'-•:îl^  grave  complication,  bien  que  connue  en  France  et  particuliè- 

::^nl  des  accoucheurs,  semble  y  être  moins  fréquente  qu'en  Alle- 
^wne.  D  n'en  est  pas  de  même  de  la  forme  chronique  dont  nous 
:  j"ODs  à  parler  plus  loin. 

Lorsque  l'inflammation  dépasse  les  limites  de  la  muqueuse, 

*^e,  au  lieu  d'être  un  simple  catarrhe  aigu,  la  maladie  devient 
-^  cystite  presque  totale  ou  totale,  une  cystitie^  suivant  l'expres- 

'n  employée  par  Sauvages  et  par  Chopart,  les  parois  du  viscère 

]uièrent  une  épaisseur  inaccoutumée,  le  tissu  conjonctif  inter- 
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médiaire  à  h  rrraqneose  et  à  la  couche  fies  fibves  musculaires,  oeti 
denaière,  ai-nsî  que  le  tissu  ceBulaine  sous-périlenéal  ou  pértvésica 
parrticipeni:  à  la  cMigestion  générale.  iCcs  dkerecs  -oauches  soi 
moins  mobrlef)  les  unes  but  les  «utpes,  ettee  .•dTi'eiKt  une  roii|!a 
anormale,  sont  infilt/pées  4e  eaffig- ou  4e  pue^  et  ces  «deux  humeQ 
peuTent  «'y  montrer  en  foyer«  oolleoléfi  «ou  en  Jiaippeg  étalai 
(voy.  Abcès  de  la  vessie^. 

Lorsque  la  suppuration  se  développe  derrière  l'aixade  pubiewi 
ele  tend  à  efi<vabir  la  cavîté  drte  de  itetsâus  limi^  en  bas  par 
loge  prostatique,  en  avant  par  les  piibis  et  la  pareâ  abdominal 
en  arrière  par  un  fewîllet  celhilo-'fibi»eux  ^ -se  détache  de  la  fa 
postérieure  des  muscles  grands  droits  et  descend  derrière  la  veï>8 
jusqu'à  TaponévroBe  prostafto-péryfeonéale.  Ces  péricy^tiles  oods 
cutives  à  une  phlegmasîe  intense  delà  vessie  «e  doivent  pas  et 
confondues  avec  celles  qui  se  développent  'indépenâainment  i 
toute  itrfflammaftion  vésîcale. 

Ce  fait  s'est  présenté  dans  le  cours  de  la  pyohamie,  du  fcypbii 
des  exanthèmes  graves.  FI  s'est  vu  -aussi  dans  des  eircon^tanc 
beaucoup  Tnoitis  alarmantes,  alors 'que  le  Iraumatieme  seul  powTa 
être  mis  en  ca-use.  Nous  ffvonsdonnê  des;st>in8,en  f876,ida!ns  le  m 
vice  de  M.  le  professeur  Richet,  à  un  jewne^homme -qui  a<vaîl  rern  i 
coup  de  pred  dans  le  bas-ventre,  et  ëhez  qui  desp^hénomènes  inflai 
matoires  aigus  se  développèrent  en  avant  de  la  ve«^sie  et  prirent 
peu  de  temps  une  extension  considérable. 

On  pent  rapprocher  titilement  des  faits  «de  ce  genre  une  oh^er 
tion  curieuse  de  M.  Dojardrn-^BafumetK,  qui  lîvie  la  clef  d'uffle  f* 
taine  variété  de  ces  abcès  du  bas-ventre,  dont  Tétiologie  est  sowvi 
difficile  à  établir.  Ce  médecin  disti-ngué  trouva  chez  un  mah 
mort  da««  son  service  à  Thôpita'l  Saint-Antoine,  uneîhéniatorile  |)t 
vèsicale  qui  aurait  pu  devenir  vn  pou  plm  tard  le  point  de  dép 
d'une  guppwralnow  de  la  cavité  de  Ret»ius  (xUmm^'mééi^ouie,  31  f 
vier  4878).  Nous  Teviendrons  plu*  loin  sur  ces  faits  iaté» 
sants  (voy.  A^bcèsâeîa  vessie,  péricysitiié), 

H  peut  se  développer  dans  le  cowrBd^uwe  cy-stîle  aiguë  def  ul 
rations  superficielles  de  la  muqueuse,  précédées  par  des  éroek 
•et  des  eîfcoriations  ;  mais,  d'une  imanière  «généi'ale,  l'wloéral 
•appartient  à  la  cystite ^c^ironique  (voy.  Uleé^atimis  êe  la  vessie). 

La  gangrène  n'est  pas  afbsalument  rare,  'non  pas  la  gangn 
•d^emblée,  mais  celle  qui  «uccède  à  une  inllammation  intense.  I 
se  voit  principalement  chez  les  vieillards  et  à  la  suite  de  cespouss 
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Tj -lentes  de  cysliie  aiguë  que  nous  avons  signalées  plus  haut,  comme 
Mbées  par  l'évacuation  trop  rapide  et  trop  complète  de  Turine. 
Dfe  s'observe  également  à  la  suite  de  rétentions  d'uritie  prolongées. 
h  pareil  cas,  le  sphacële  se  montre  sous  forme  de  plaques  d'un 
\x^  Qoîrllre  d'une  étendue  variable,  comprenant  en  épaisseur 
Qfi^ no  plusieurs 'des  tuniques  de  la  ves^e,  rarement  sa  paroi  tout 
'Tire,  et  disséminées  dans  différents  points  du  viscère.  Il  sera 
fi^m  plus  loin  des  gangrènes  qui  paraissent  se  développer 
f-nîMéedans  le  cours  de  certains  états  adynamiques  (voye7  au  dha- 
mithGangrène  de  la  vessie).  Ajoutons  que  l'extravasation  du 
viB»  flrtre  les  couches  constituantes  de  la  paroi  vésicale  contribue 
à  lA mortification  des  tissus. 

^noTOHATOLOGiE.  —  Malgré  notre  désir  de  simplifier  les  descrip- 
^m  fla  présentant  au  lecteur  un  type  clinique  bien  défini  de 
•'^^t  affection ,  nous  ne  pourrions,  pour  ce  qui  concerne  la  cystite , 
r^er  fidèles  à  cette  façon  de  procéder,  sans  nous  exposer  à  em- 
iirofliller  h  question.  La  cystite  est  loin  d'hêtre  une  :  suivant  les 
•iîtoDslanccs  étiologiques   qui  président   à  son  développement, 

•i^aot  rétat  anatomique  de  la  vessie  au  moment  où  la  phlegmasie 
envahit,  elle  diffère  à  tel  point  d'elle-même  qu'on  la  méconnai- 
*îHit  parfois  infailliblement,  si  l'on  ne  tenait  un  compte  suffisant  de 
rmaias  éléments  accessoires  en  apparence,  essentiels  au  fond. 
^«rac  citer  qu'un  exemple,  la  cystite  aiguë  a  frigare  ne  ressemble 
i^^re  à  celle  qui  suit  l'opération  de  la^taille,  cft  la  raison  en  est  que, 
te  «  dernier  cas,  la  section  du  col  de  la  vessie  et  l'écoulement 
ffi'^oloDtaire  de  l'urine  suppriment  ou  atténuent  beaucoup  le  sym- 
f^m  fondamental  de  la  première  variété,  les  envies  fréquentes 
'^  "Biner. 

W  serons  [donc  obligés  de  scinder  notre  description  en  plu- 
9^3rs parties  répondant  à  autant  de  types  cliniques;  mais  il  nous 
f3<n  soparairant  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  maladie,  et 
is^quer  les  particularités  communes  qui  permettent  d'envisager 

*>  types  comme  afutant  de  variétés  d'une  même  entité  morbide. 

Fnne  manière  générale,  la  cystite  aiguë  est  caractérisée  : 

1*  Par  des  douleurs  ayant  pour  siège  la  région  hypogastrique  et 
î^dianl  plus  ou  moins  loin  vers  les  régions  voisines; 

-  Par  des  troubles  de  la  miction  auxquels  ne  sont  pas  exposés  au 
*roe  degré  les  sujets  qui  portent  une  sonde  à  demeure  ou  qui  ont 
^solmion  de  continuité  à  la  vessie,  troubles  qui  consistent. 
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tantôt  dans  un  ténesme  continuel,  tantôt  dans  une  rétention  d'urine 
complète  ; 

3"  Par  des  phénomènes  généraux  de  diverse  sorte,  parmi  lesquels 
la  fièvre  occupe  le  premier  rang. 

Les  douleurs  ont  pour  siège  principal  la  région  hypogaslrique  ; 
ordinairement  spontanées,  on  les  éveille  aisément  par  la  pression. 
Le  plus  souvent  elles  remontent  dans  les  flancs  et  dans  la  région 
lombaire,  et  s'étendent  par  en  bas  du  côté  des  aines,  du  périnée  el 
jusque  vers  le  gland.  E31es  reconnaissent  pour  causes  Tirritation 
inflammatoire  des  filets  sensitifs  de  la  vessie,  les  spasmes  des  fibres 
musculaires  et  la  surdistension  du  viscère.  Sourdes  par  moments, 
elles  s'exaspèrent  chaque  fois  que  les  spasmes  se  reproduisent. 
Elles  affectent  le  caractère  d'une  vive  brûlure  pendant  l'écoulemenl 
de  l'urine. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  intéressants  à  étudier  à  cause  de 
la  variété  de  leur  mécanisme  suivant  les  cas.  Il  est  clair  qu'on  ne 
les  observe  que  chez  les  sujets  dont  l'urine  n'a  pas  un  écoulement 
constant.  Ils  consistent  soit  dans  des  besoins  fréquents  d'uriner, 
accompagnés  de  spasmes  douloureux,  soit  dans  une  rétention 
d'urine  complète  ou  incomplète. 

Supposons  d'abord  le  premier  cas.  Le  sujet  est  tourmenté  par 
un  ténesme  continu.  Chaque  fois  qu'il  cherche  à  se  satisfaire,  il 
ne  rend  que  quelques  gouttes  d'une  urine  brûlante,  et  après  chacune 
de  ces  mictions  insignifiantes,  il  éprouve  une  douleur  poignante 
dans  la  région  hypogastrique  profonde,  qui  va  en  augmentant  )>en- 
dant  quelques  instants,  atteint  son  paroxysme  et  décroit  ensuite 
peu  à  peu.  Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  filiation  des  actes 
pathologiques  qui  se  succèdent  alors,  il  faut  se  reporter  au 
mécanisme  de  la  miction,  telle  qu'elle  a  lieu  dans  l'état  physiolo- 
gique. 

Supposons  la  vessie  moyennement  distendue  par  l'urine.  La  pres- 
sion de  ce  liquide  sur  le  pourtour  du  col  met  en  jeu  la  sensibilité 
spéciale  des  fibres  sensitives  de  cette  région;  de  là  naît  le^ besoin 
d'uriner.  Alors  les  fibres  musculaires  du  corps  de  la  vessie  se  con- 
tractent ;  elles  sont  disposées  de  telle  sorte  que  leurs  efl'orts  combinés 
convergent  vers  leméaturéthro-vésical.  Celui-ci  s'entr'ouvre  et  laiss»* 
passer  l'urine.  La  miction  proprement  dite,  qui  ne  comprend  que 
l'acte  d'expulsion  et  non  les  diverses  circonstances  qui  le  précèdent 
ou  le  préparent,  est  donc  due  à  la  cessation  d'action  du  sphincter 
devant  l'entrée  en  action  du  corps  entier  de  la  vessie.  Elle  est  pré- 
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^j'V  jiar  la  sensation  du  besoin  d'uriner,  qui  a  pour  siège  principal 
::;^ijl-€lre  unique  le  col  vésical. 

Or qu'arrive-l-il  lorsque  la  vessie  est  enflammée?  La  muqueuse 
;.:t  entière  est  plus  ou  moins  gorgée  de  sang  ;  cette  congestion 
iiiiïiQniatoire  agit  sur  les  Gbres  sensitives  du  col  comme  le  ferait 
uiîfîsion  de  l'urine.  Elle  se  substitue  à  cette  dernière  pour  engen- 
drer.? besoin  d'uriner  et  pour  solliciter  les  fibres  musculaires  du 

rj?  à  entrer  en  action  ;  et  comme  cette  hyperhémie  inflammatoire 
r^tfi^rmanente,  les  envies  d'uriner  se  renouvellent  constamment, 
linéique  les  spasmes  douloureux.  Donc,  dans  les  cas  ordinaires,  les 
^  lîniices  ne  sont  pas  dues  au  spasme  du  sphincter,  mais  à  celui 
^1  :or(>s  entier  de  la  vessie,  bien  que  ces  soufi'rances  semblent 
M^^r^^lusivement  dans  la  région  du  col;  et,  d'autre  part,rexpui- 
fioc  :.vquente,  souvent  même  involontaire,  de  quelques  gouttes 
•iiria"  n'est  pas  due,  comme  dans  le  cas  d'obstacle  matériel  au 

-n  de  rurine,  à  une  miction  par  regorgement.  Il  suffit,  pour 
^^n  îjsurer,  de  palper  la  région  hypogastrique  ;  on  constate  alors 
K  la  ve>sie  n'est  pas  distendue.  11  est  vrai  qu'il  n'en  est  pas  tou- 
^^r^  ainsi. 

Pjifois  il  y  a  un  véritable  spasme  du  sphincter,  dont  triomphent 
^^'ilement  les  contractions  du  reste  de  l'organe;  alors  l'urine 

'iimule  graduellement  dans  son  réservoir  et  finit  par  ne  plus 
•'«r d'écoulement  à  l'extérieur.  La  rétention  est  complète.  Celle-ci 
^it^lre  d'ailleurs  favorisée  par  une  autre  circonstance,  à  savoir  la 
î^Heoula  paralysie  des  fibres  musculaires  du  corps  de  la  vessie 
K^î'^failde  l'inflammation.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  que 
'  ause  de  rétention  d'urine  doit  être  rare  et  en  corrélation 
*  !^  cystite  interstitielle,  qui  n'est  certes  pas  la  variété  la  plus 
'-une. 

^-i.  quand  il  y  a  expulsion  très  fréquente  de  l'urine  par  petites 
?'^^''tés,  nous  l'attribuons  au  spasme  du  corps  de  la  vessie  éveillé 
i-^ ' liy[ierhémie  inflammatoire  du  col;  et  lorsqu'il  y  a  rétention 
^  -ijplèle  ou  complète,  nous  la  croyons  due  à  un  spasme  perma- 
^^  du  sphincter  bien  plus  qu'à  la  paralysie  des  fibres  du  corps. 
"'I^iinous  donne  raison,  ce  sont  ces  contractions  douloureuses 

-^  ^veillent  fréquemment  et  qui  ne  sont  pas  suivies  de  l'expul- 

^  de  l'urine,  uniquement  parce  que  le  sphincter  reste  contracté. 

^■^  troubles  généraux  qu'entraîne  la  cystite  aiguë  consistent 

une  fièvre  plus  ou  moins  intense,  dans  une  grande  agitation 

'•-^use  causée  par  les  crises  douloureuses,  quelquefois  dans  des 
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hoquets,  des  Tomissements,  du  délire,  de  radynamie  aboutissant 
au  coma  et  même  à  la  mort.    . 

La  fièvre  peut,  sinon  manquer  entièrement,  du  moins  n'avoir 
qu'une  faible  intensité.  En  revanche,  rille  s'aimonoe  souvent  par  nn 
violent  frisson  survenant  à  une  heure  quelconque  -de  la  journée,  h 
température  s'élève  alors  à  39,  40  et  M  degrés  et  s'y  maintient  plus 
ou  moins  longtemps,  suivant  l'importance  de  la  phlegmasie.  Elfc 
présente,  comme  dans  toutes  les  inflammations,  une  ceilaioe 
rémission  dans  la  mMitiée.  * 

L'agitation  nerveuse  causée  pai'  les  spasmes  doulowera,  el  biw 
plus  encore  par  la  rétention  d'urine,  se  traduit  par  un  besoin  con- 
stant de  mouvement,  par  une  certaine  exahation  cérébrale,  parte 
plaintes,  des  cris  même,  parfois  aussi  par  un  défire  précoce,  loi-sqûe 
le  sujet  est  doué  d'un  tempérament  très  nerveux  et  ffue  cew^ 
pénible  situation  se  prolonge  longtemps. 

Un  état  gastrique  assez  prononcé,  accompagné  de  constipation, 
est  l'accompagnement  fréquent  de  la  -fièvre  ;  «laîs  ce  n'est  que  dan? 
les  fonnes  très  sérieuses  ou  réellement  graves  que  l'on  observe  des 
vomissements  et  des  hoquets.  11  en  est  de  même  du  délire  relative 
ment  tardif  et  continu,  de  l'adynanrie  -et  surtout  du  coma.  Ce^ 
derniers  phénomènes  appartiennent  à  la  cystite  tots^Ie,  à  la  suppu- 
ration infiltrée  ou  en  foyers  collectés  et  a  la  gangrène  vésicale,  ou 
encore  aux  cystites  infectieuses  dont  les  symptômes  se  confoudenl 
en  partie  avec  ceux  de  la  septicémie  ou  de  la  pyoftiémie  dorrt  elle* 
procèdent. 

Variétés  suivant  h  siège.  —  Après  cette  étude  générale  des  prinj 
cipaux  symptômes  de  l'inflammation  vésicale,  'Il  nous  est  perinii 
d'aborder  la  description  de  ses  variétés  les  plus  importantes.  Cer 
tains  auteurs  ayant  eu  le  tort,  selon  *nous,  de  trop  les  multipliée] 
nous  tâcherons  d'éviter  cet  écuôîl  en  ne  recormaissant,  comnii 
types  cliniques  dignes  d'une  description  i  part,  que  ceux  qui  se  di^ 
tinguent  par  une  particularité  très  accusée,  telle  que  \é  sièjre  Ji 
la  phlegmasie  dans  un  point  déterminé  ou  l'existence  d'une  solui 
tion  de  continuité  de  la  vessie,  par  laquelle  Furine  peut  constarr 
ment  s'écouler. 

En  décrivant  à  part  la  cystite  du  col  et  du  corps,  les  auteur 
n'ont  pas  voulu  dire  que,  dans  ces  cas,  la  pfhrlegnrasie  natt  et  resl 
cantonnée  dans  une  région  de  la  vessie.  Bien  qu'on  ne  puisse  doute 
de  la  possibilité  de  ce  dernier  fait,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu 
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soovMt  l'inflaniniaÉîon  dépasse  rapidement  les  tîniles  de  la 

doD  atteinte  tout  d'abord  et  tend  ainsi  ;à  devenir  générale,  et 
c^  priaeipalement  dans  le  cours  des  eystit^aiguës  qu'on  observe 
fffieciteiifiicM  progressive. 

\a  fyàile  4u  Ml  mérite  une  deseripticoi  à  part.  Disons  auparavant 
•  <:  "  nous  entendons  par  le  col  de  la  messie.  Selon  nous,  il  est 
r'/'WtHité  eacfaisiveffnent  par  les  lèiisres  de  l'orifioe  uréthro-vésical. 
Siih  oier  la  soMdarité  qui  unit  rappapeil  eeoitractile  des  porlions 
ihiubraneuse  et  prostatique  de  Turèlbre  à  celui  de  la  vessie,  nous 
ocsidénms  oomnie  peu  justifiée  la  tendanoe  <qu^aoraieot  certafiiB 
'  irsâ  prolonger  le  col  vésical  jusqu'au  collet  du  bulbe.  >Quand 
oc  pale  du  cavd^  on  éfOi  pylore,  on  entend  désigner  les  orifices  de 
r^«ax  et  nnllement  la  iporlion  voisine  de  i'iiltestin,  malgré  la 
'.'«ùBoté  des  fibres  mvsculaires  de  ce  idemier  avec  celles  'qui  tbop- 
irsi  (^  orifioes.  Nous  'ne  voyons  pas  pour  «quel  motif  on  raiBO»» 
s. lit  autrement  à  l'égard  de  la  vessie. 

U  cystite  du  col  est  donc  rânflaflotimation  qui  commence  ordinai- 
meat  |ar  le  ccd  et  peut  7  Tester  confinée.  Elle  «résulte  'de  la  mise 
'LJeudeoertatneS'Oiroonfitances  étiologiqnes  bonnes  à  rappeler,  A 
a^'ir  :  les  tranmatismes  et  les  opérations  portant  efxclusivefneni 
arlecel,  les  bougies  et  les  sondes  à  demeure,  parfois  les  accou- 
'i^inents,  les  injections  uréthrales  poussées  trop  loin,  îles  excès  de 
Bi^turkltion  et  de  coit,  les  affections  inflammatoires  de  l'anus  et 
^  la  partie  inférieure  du  rectum,  et  surtout  la  blennornbagie,  fait 
(laHudéjà  depuis  longtemps  et  dont  les  observaleurs  modernes  ont 
*\  bi«n  souvent  l'occasion  de  vérifier  la  fréquence.  La  cystite  blen^ 
*vrt)apqae  est  toujours  une  cystite  du  col,  oUeTeste  le  plus  souvent 
'^^'wsrrite  à  oette  région,  tandis  «que  beaucoup  des  causes  que 
'  '^  menons  d'énumérer  exercent  leur  action  tantôt  sur  le  col  et 
^sar  le  corps;  d'autre  part,  les  cystites  du  corps  deviennent 
^xi  fréquemment,  dans  une  des  phases  de  leur  évolution,  des 
T^tes  da  -eol,  ce  qui  implique  une  simple  propagation  de  l'inflam- 
■atioB  de  l'une  des  riions  à  l'autre. 

^^ui  particularités  signalent  avant  tout  l'ioDammation  du  cdl 
^  la  vessie  :  Testrème  fréquence  des  envies  d'uriner  et  l'inten- 

^  du  spasme.  L'extrême  fréquence  des  envies  d'uriner  est  en 
'^Ppm  aaec  l'état  oongeetif  très  accusé  de  >la  ^muqueuse,  qui 
^^  au  plus  haut  point  sa  sensibilité  spéciale.  Le  corps  de  la 
*^^  répcHid,  connue  dans  toutes  les  cystites,  à  ces  excitations 
'l'êtées ;  mais  en  même  temps  les  fibres  musculaires  du  coi,  pion- 
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gées  au  milieu  de  tissus  fortement  hyperhémiés,  se  contractent  spas- 
modiquement,  soit  d'une  façon  intermittente,  soit  d'une  façon 
continue,  et  ce  spasme  gagne  ordinairement  les  fibres  musculaires 
de  la  prostate  et  de  la  portion  membraneuse.  D'où  une  contracture 
permanente,  qui  rend  compte  aisément  de  la  rétention  d'urine,  de 
sa  fréquence  et  de  sa  durée  en  pareille  circonstance. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  négliger  de  faire  la  part  du  gonflement  el 
des  exsudats  interstitiels  qui  sont  la  conséquence  inévitable  de  la 
phlegmasie  lorsqu'elle  a  dépassé  les  limites  de  la  muqueuse,  et  à 
qui  la  très  grande  richesse  vasculaire  de  la  région  prépare  en 
quelque  sorte  le  terrain. 

A  raison  même  du  spasme,  la  douleur  est  considérable  dans  la 
cystite  du  col;  elle  est  due  au  spasme  lui-même,  à  la  lutte  inefficace 
des  fibres  musculaires  du  corps  contre  l'occlusion  du  sphincter, 
enfin  à  la  distension  delà  vessie.  Aussi  cette  affection,  très  boni^oe 
dans  quelques  circonstances,  est-elle  parfois  fort  pénible. 

La  dégénérescence  des  fibres  musculaires  du  col,  sous  l'influence 
d'une  violente  inflammation,  et  leur  transformation  en  tissu  fibreui 
seraient,  suivant  M.  Mercier,  une  conséquence  ordinaire  de  la 
cystite  du  col.  Ainsi  s'expliquerait  souvent  la  production  de? 
valvules  non  prostatiques  de  l'orifice  uréthro-vésical.  Disons  par 
anticipation  que  ce  résultat  est  loin  d'être  aussi  fréquent  que 
parait  le  craindre  ce  chirurgien,  et  que  le  plus  souvent  les  tissus 
recouvrent  au  bout  de  quelque  temps  toute  leur  souplesse,  surtout 
chez  les  jeunes  sujets,  à  condition  toutefois  que  l'affection  dont 
l'inflammation  vésicale  n'a  été  qu'une  extension,  ne  persiste  pas  à 
l'état  chronique.  Notre  façon  de  penser  sera  exposée  d'une  façon 
plus  explicite  un  peu  plus  loin  (voyez  au  chapitre  du  Rétrécissemnl 
du  col  vésical). 

Signalons  dès  maintenant  la  fréquence  de  l'hématurie  dans  la 
cystite  du  col,  hématurie  qui  peut  être  abondante,  répétée,  et 
qui,  en  pareil  cas,  aggrave  considérablement  la  situation.  Ce  sym 
ptôme  nous  arrêtera  un  peu  plus  longtemps  lorsque  nous  étudierons 
l'urine  dans  la  cystite  aiguë. 

Nous  reviendrons  sur  ce  qui  concerne  la  cystite  du  col  au  cha- 
pitre des  phlegmasies  chroniques. 

La  cystite  du  corps  est  en  corrélation  intime,  comme  celle  du| 
col,  avec  certaines  circonstances  étiologiques  spéciales,  à  savoir  \ 
les  contusions,  plaies  et  déchirures,  qui  atteignent  le  bas-fond  et  m 
autres  régions  du  viscère  autres  que  le  col,  les  corps  étrangers,  Ifl 
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fC'Dtact  de  substances  irritantes  telles  que  la  canth'aride,  les  balsa- 
miques à  haute  dose;  Tévacualion  trop  rapide  de  Farine,  les  mé- 
:rites  aiguës,  les  diverses  sortes  de  septicémie  signalées  plus  haut. 

Ici  les  signes  les  plus  caractérisque3  de  la  cystite  du  col  peuvent 
oanquer  entièrement,  mais  bien  plus  fréquemment  ils  sont  simple- 
si-st  atténués.  C'est  ainsi  que  les  besoins  d'uriner,  tout  en  se 
rt2'.Telant  plus  fréquemment  que  dans  Tétat  normal,  sont  moins 
li^rH  et  accompagnés  de  sensations  beaucoup  moins  doulou- 
leirs;  c'est  ainsi  que  les  malades  peuvent  échapper  à  la  rétention 
d'irine.  Les  douleurs  remontent  plus  haut  dans  la  région  hypogas- 
trr^^r  et  ne  présentent  pas  d'irradiations  vers  le  gland.  Ici  égale- 
menilliéinaturie  est  plus  rare.  D'une  manière  générale,  on  peut 
diit(|^]a  maladie,  tout  en  étant  ordinairement  plus  grave,  est 
nrodik  moins  pénible  par  la  moindre  intensité,  par  la  moindre 
f:'^Ace  des  spasmes  du  col  et  de  la  rétention  d'urine  qui  en  est 
a  ïJîe  ordinaire. 

Nuus  avons  déjà  insisté  sur  ce  fait,  que  l'inflammation  qui  se 
irMoffe  dans  une  vessie  d'où  l'urine  peut  s'échapper  d'une  façon 
ivEÙDiie,  n'affecte  pas  du  tout  la  même  marche  clinique  que  celle 
pi  atteint  le  même  oi^ane,  lorsque  son  appareil  musculaire  est 
iita'  t  et  qu'il  est  surpris  dans  ses  conditions  normales  de  fonction- 
B^^ot.  Cette  remarque  nous  parait  tellement  importante,  que  nous 
Craignons  pas  défaire  une  variété  spéciale  des  cystites  qu'une  so- 
laîioo  de  continuité  de  la  vessie  empêche  de  se  compliquer  d'une  ré- 
icstioD  d'urine.  Les  plaies  accidentelles  étant  ordinairement  accom- 
(^B-fes  de  délabrements  qui  rendent  difficile  l'analyse  des  sym- 
î^  î^ïs,  nous  viserons  particulièrement  les  cystites  consécutives  aux 
^■:r5es  espèces  de  taille.  Bien  que  la  portion  de  l'organe  où  com- 
5^--  "rinflammation  soit  le  col,  cette  dernière  ne  présente  pas  les 
^.tres  de  la  cystite  du  col  telle  que  nous  l'avons  décrite  plus 
^^Uest  que,  d'une  part,  la  section  des  fibres  musculaires  du 
^mcterrend  impossibles  le  spasme  et  la  contracture,  et  d'autre 
l^'t.  Técoulement  continu  de  l'urine  maintient  le  corps  dans  un  tel 
'■'  de  rétraction  que  les  fibres  musculaii^es,  privées  de  leur  point 
'•'itui  normal,  restent  dans  une  inertie  complète  ou  ne  se  con- 
"  *»nt  qu'avec  une  faible  intensité. 

La  cystite  développée  dans  ces  conditions  ne  peut  donc  être 

'-vtérisée  que  par  les  douleurs  à  la  pression  dans  la  région  hypo- 
* 'rique,  et  par  des  phénomènes  généraux  atteignant  parfois  une 

-'ême  violence  et  aboutissant  à  la  mort  (frissons,  fièvre,  délire. 
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4}oraa) .  Elle  se  rapproche  alors  dea  foofitea  iafectienses  ;  mais  ( 
dernières  soni  ordiiiairein^i>b  beaucoup^  plus  Êrsuodies  dans  h 
allures,  à  cause:  de  rialégrilé  da  coL 

Nous  terinineroBB*  oet  exposé:  symptoimaiiqme  en  rappelant  qiu 
qQtiie  aiguë  peuli  se;  compliquer  de  péricystile,  et  eu  ajoutanH 
des  périAionites  plus  ou  moios  gravsSi.  séneusesou  poruientes^» 
asses  f néquemmiait.  la  cenaéquence  de  l'ioAammalôan  de  lavesf 
On  saiit  qu'à  la  suite^  de:  loi  tatUe*  œite  otMnplicalûiiii  esl:  loia  d'i 
Dare. 

Variété»  basées  mr  ks  Mmadè/res  de  Pnrimm.  —  On  pent, 
se  basant  sud  les  oasanatèitts  ito  Vuidne,  établir  pkisîewn^s  variétés 
cystite  aiguë  :  Ik  cy^te  muqueuse  qu'oui  pourraèt  CÊuatie  appc 
caiapvkfê  aigu/^yldi  eysliUie!  mmth^wndenÉe^  la<  cyslAe;  hÉmarrhofiii 
et  la  cystite  ]iseudbHm»iifir«Wtt£e.  Dans^cliamiiLde  ces*  eas  Tur 
coiUâenI; pUisspéBialeiiieBt du  mucus,  du umco^puB^. (ko san^ oa 
fausses  membranes  ;  mais  il  se  peut  que  plusieuss  de  ces  proi 
tions  s'y  reacoolirent  à  la  fois. 

La<  présence  d^une-  ceotaioe^quantité  de  maou^danie  l'urine  m 
tépise  les  fbRmealespli]frbéiug<nes;  celle  d:u  nuioo'-pnB  eslleoé) 
tai  d'une  iaflammatioiii  in^Bnee,.  eUe  appartient  aua  fermes  gra 
de  cystite  eu  coup». 

L'hématuoie  se  mootsie  le  plue  souiramt  dans  le*  cours  despid 
masies  du  eoL»,  et*  partieuUènsment  de?  la  eystâtei  blennorrha^ 
Elle  appanaît  souifeflrt  dàa  le  débui  de  rinflammation  et  ne  ce 
parfois  que  vess  sa.  fini^,  elle  se  pnolonge  mâne  dans-  aertains 
au  delàL  L'écoulement  de:  sang^  se  £ait  ordinaivemenH  au  moaieiil 
la  mictioa  cesse  ;  il!  se  irattsM^he  manifosteraent  à.  la  contract 
spasmodique  du.  sphineler,.  et  s'explique  pa£  Is'  froissement  < 
subi!  alors  lai  muqueuse;  congestionnée.  De  là  des  ruplhires  vas 
laires  qui  fouirniBsent  quelqnefoi»  passage  ài  une  quantité  cond 
rable  de  aaag«.  Une  pontion  de  ce  liquide  pouvant  refluer  ?ert 
vessie,  la  présence  des  caillots  dans  le  bas-fond  contribue  i  la 
mentation  du  ténesme  et  à  l'extension' de  l'inflammation.  L'hém 
rbagie  doit  donc  âtre  considénée  comme  une  oomplîeadon  série 
et  comme  une  nouveUa- cause  dé  soufli^anises. 

La  pseudo-membrane  caractérise^  d'uœ  part,  la  cystite  casi 
ridienne,  d'autre  part,  ces  phlegmasies  aiguës  souvent  inlectiei 
sur  lesquelles  nous-avoufr  insiste  plus  haut.  Dans  les  deuK  cas,  Ye\\ 
sion  dettes  produits  iibnneux.  donne  lieu  à  des  symptômes  spécial 
à  l'augmentation  du  spasme  s»i  numient  oui  ils  s'engagent  dan 
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.'J.  à  I  arrêt  brusque  darécQuleraeal  de  Turine  lorsque  le  canal  se 
jnftve  obUiré  de  «eitefaçonA.. Am  moment  de  rexpuision,  les  Cauwes 
:  ribranes  se  dégagent  du  méat  en  forme  de. bouletU  oa  de  ruban 
i  i^illé,  et  flottent  ensuite  dans  Turine  où  Ton  peut  en  étudier  les 
UmÊis  caractères. 
)im  jyoQtecans  qtte,>  daas  la  cas  où  la  cjstite  pseudoHoiemferai- 
ficK  est  d*oragiae  cantharidJaiuie,,  oii  peut  titouvei;  de  TalbuniiHe 
àtf  I  urines  dcconslaaee  que  Too  dout  a&iidbuei!  k  la  coagesii^n 
oideeo  à  la  aéfJurite  coaeaiQÎtaïUe. 

litCHE.  Durée.  Termiihaisons.  —  Les  cystites  franchement  aiguës 
«iittdébui  brusq^oe,  suivi  de  près  de  tous  les  sym^ômes  caracté- 

ôiti(|M  de  la  rnsdadie.  Ëa  revanche,  rien  d'aussi  variable  que 

kirdbée. 

iWaeaple,  la  cystite  eantharidienAe  la  plus  violente  peut  tou- 
itr  4  sa  fia  au  bout  de  tffoîs  au.  quatre  jours;,  légère^  elle  ne  dure 
mm  que  quelques  heures. 

b  autres  variétés,  primcipalement  celles  qoi  eausent  de  la 
i^OD  d'urine^  se  prolongent  ordinairement  au  delà  d'une 
uuioe  et  atteignent  fréquemment  deux  et  liroi&  septénaires.  Les 
^naes  graves  ont  une  dnrée  bien  autrement  longue  et  passent 
koleoeat  i  TétaC  cbconiipie.  Cest  là  une  des  teraônaisons  que 
Mi  afOQs  à  signaler. 

Ûttaodla  résoLutioa  a  lieu^  tout  rentre  dans  Tordre  et  toute  trace 
k  la  loaladie  disparaît.  Si  la  muqueuse  a  suppuré,,  la  guérison  est 
f^^  knte,  maîfi  elle  est  encore  possible*  Lorsque  la  suppuration  est 
■èrstitielle»  eUa.  entrains  fort  souvent  la  mort,  surtout  si  le  pus 
^otiUré  sous  fonue  de  nappe  entre  les  couches  constituantes  de 
^Koi;  sLde  yelâts  abcès  se  sont  formés  sous  la  muqueuse,  ils 
f^^W  s'ouvTir  dans  la  cavité  et  se  vider  entièrement  de  leur  con- 
^;  Huis  rexifitence  de  plusieurs  collections  limitées  est  souvent 
'^'^i  gave  qae  Tinfiltratioa  purulente  elle^-mème.  C'est  sans  doute 
^rorigiae  d'une  des  variétés  d^ulcères  dont  nous  aurons  à  parler 
N  lau.  Ce  qui  est  certain,,  c'est  que  sous  les  fausses  membranes 
^ioQ  trouve  parfois  eneore^  adhérentes,  la  muqueuse  peut  être 
^^ttiilée  de  son  épLthélium  etexuleérée  aune  profondeur  variable. 

LukéBution  résulte  quelquefois  de  la  destruction  gangreneuse  de 
^*K|fieii6e,  complication  que  nous  n'avons  pu  que  signaler  juâ- 

'•  '<  i>  mais  qui  sera  étudiée  plus  loin  avec  le  soin  qu'elle  mérite. 

^  ose  edlection  purulente  interstitielle  s'ouvre  dans  le  tissu 
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cellulaire  pelvien,  il  en  résulte  une  péricystile  circonscrite  i 
diffuse  d'une  très  grande  gravité,  même  si  elle  n*est  pas  accom; 
gnée  d'infiltration  urineuse. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  cystite  aiguë,  ordinairem€ 
facile  lorsque  les  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie 
font  pas  défaut,  est  quelquefois  obscurci  par  l'analogie  qu'elle 
avec  certains  autres  états  pathologiques,  tels  que  la  prostatite  aigi 
rirritabilité  vésicale,  ou  par  des  phénomènes  généraux  d'une  gi 
vite  insolite,  capables  de  faire  croire  à  quelque  complicati 
éloignée. 

Rien  n'est  plus  simple,  en  effet,  que  de  reconnaître  une  cyst 
a  frigore  ou  une  cystite  blennorrhagique;  mais  dans  ce  dernier  cj 
par  exemple,  si  l'on  ne  songeait  pas  à  éliminer  la  prostatite  aig 
par  un  examen  sérieux,  on  prendrait  facilement  le  change.  Dans  I 

« 

deux  cas,  même  début,  mêmes  envies  fréquentes  d'uriner,  mêni 
phénomènes  généraux  ;  mais,  en  outre  du  toucher  rectal  qui  jx 
met  de  reconnaître  la  tuméfaction  de  la  glande  et  son  exlrèi 
sensibilité,  il  y  a  dans  le  caractère  et  dans  le  siège  des  douleui 
ainsi  que  dans  les  phénomènes  purement  vésicaux  qui  s'ajoute 
aux  autres  symptômes,  des  indices  ordinairement  suffisants  pour 
diagnostic.  C'est  ainsi  que  les  souffrances  sont  plus  limitées  dans 
pipstatite,  qu'elles  sont  accompagnées  d'une  sensation  de  cot 
étranger  du  côté  du  rectum,  que  la  partie  inférieure  du  gros  inti 
tin  participe  souvent  à  la  phlegmasie  glandulaire,  qu'un  ténesi 
anal  fatigant  amène  l'expulsion  de  glaires  parfois  abondantes,  q 
le  ténesme  vésical  est  beaucoup  moins  intense  que  dans  la  cysl 
du  col,  que  le  spasme  lui-même  est  moins  pénible,  parce  qu'il 
limité  au  sphincter,  et  qu'au  lieu  d'être  provoqué  par  une  congesti 
inflammatoire  englobant  le  tissu  musculaire,  il  est  plutôt  d'origi 
réflexe.  Le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  au  chapitre  Prostai 
aiguë,  où  nous  avons  déjà  développé  ce  diagnostic  différentiel. 

Nous  avons  laissé  entendre,  au  début  de  ce  chapitre,  que  Tirri 
bilité  vésicale  pourrait  être  confondue  avec  la  phlegmasie  aiguë 
la  vessie.  Ceci  étant  encore  plus  vrai  pour  la  cystite  chroniqi 
nous  trouvons  tout  avantage  à  réserver  cette  question  délicate 
diagnostic  pour  le  moment  où  nous  traiterons  des  troubles  loi 
tionnels  de  la  vessie,  parmi  lesquels  trouvera  sa  place  l'irritabil 
de  son  appareil  musculaire. 

La  principale  cause  d'erreur  dans  le  diagnostic  des  formes  gra^ 
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:  ij  c}stite aiguë  consiste  à  ne  pas  chercher  en  dehors  de  cette  affec- 

n  la  raison  des  phénomènes  qu'on  observe.  Bien  souvent  une  cir- 

lïUDce  précise  guidera  le  chirurgien,  par  exemple  une  blessure  de 

1  >:^jie,  la  taille  pratiquée  tout  récemment,  le  séjour  prolongé 

. .:-  fonde,  la  présence  d'un  corps  étranger;  mais,  même  dans  ces 

^>  uoe  faudra  pas  perdre  de  vue  que  la  cystite  interstitielle,  sup- 

;.'*ûu  non  suppurée,  peut  causer  la  mort  aussi  bien  qu'une  de 

>î^phrites  latentes  qu'on  ne  reconnaît  souvent  qu'à  Tautopsie. 

'/■'jj'i  la  terminaison  de  la  maladie  doit  être  aussi  funeste,  le  dia- 

>/îJi  n'offre  plus  qu'un  médiocre  intérêt  pratique  ;  mais  il  n'en 

^  ;45de  même  quand  la  cystite,  bien  que  fort  intense,  ne  dépasse 

;4^x!fluqueuse.  Lorsque  les  phénomènes  du  début  font  présager 

^  'ii3;er  réel,  il   est  utile  de  pouvoir  préciser  le  diagnostic  et 

i'*^  '>ifaire  un  pronostic  exact.  Or,  la  chose  est  loin  d'être  tou- 

/•î/?  .«impie  ;  elle  n'est  cependant  pas  impossible. 

U  signes  les  plus  caractéristiques  des  néphrites  aiguës  sont  : 

:?  douleurs  lombaires   spontanées  ou  provoquées  par  la  pres- 

v.'i  et  par  la   percussion,    leur  irradiation  sur  le  trajet  des 

-yyj^y  l'anurie  ou  l'oligurie   momentanée,  l'expulsion  d'une 

'^r*  rougeâtre,  parfois  même  sanguinolente,  les  nausées,  les 

•~>>efflents.  Or,  dans  la  cystite  aiguë,  les  douleurs  lombaires 

^inquent  ou  sont  moins  violentes  et  ne  sont  pas  réveillées  par  la 

i'viun  des  doigts;  elles  sont  sourdes  et  profondes,  et  nullement 

p  Clives,  comme  celles    de   certaines   néphrites    franchement 

-  ujinatoires.  La  quantité  de  l'urine  n'est  pas  aussi  notablement 

-  :  îi»^  ;  le  sang  qui  provient  du  col  ne  s'écoule  guère  qu'à  la  fin 
•'  i  miction;  il  est  pur  ou  à  peu  près.  S'il  en  est  tombé  par  reflux 
*^^  la  vessie,  l'urine  peut  être  colorée  dès  le  commencement  de 

'-  Tipulsion,  mais  la  miction  n'en  est  pas  moins  suivie  d'une 

-  le  hémorrhagie  provenant  manifestement  du  col.  Enfin,  dans 
■^  -iite  aiguë,  les  nausées  et  les  vomissements  sont  infiniment 
:    t^res  que  dans  la  néphrite. 

'^àQt  au  diagnostic  des  diverses  variétés  de  cystite  aiguë,  il 
^  le  trop  clairement  de  l'exposé  symptomatique  fait  plus  haut 
r  que  nous  ayons  à  y  revenir  ici. 

iw»NosTic.  —  Il  y  a  des  cystites  aiguës  bénignes  et  de  peu  de. 
••^:  telle  est  la  cystite  cantharidienne.  Il  y  en  a  qui,  bien  que 
^  longues  dans  leur  évolution,  n'offrent  guère  de  gravité  que  par 
•:  de  la  rétention  d'urine  qu'elles  peuvent  occasionner  ou  des 
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hémorrhagies  dont  elles  se  compliquent  quelquefois  :  telle  est  la 
cystite  blennorrhagique.  Un  bon-  nombre  de  cas  moyens  par  Tin- 
tensité  n'offre  aucun  danger  sérieux  r  telles*  sont  les  cystites 
a  frigore,  celles  qui  résultent  d'excès  de  coïl  ou  dfe  masturbation, 
de  la  propagation  d'inflammations  voisines-,  etc.  Au.  contraire, 
toutes  les  fois  que  la  maladie  a  succédé  à  une  plaie  opératoire  ou 
accidentelle,  toutes  les  fois  qu^elle  est  d'origine  infectieuse,  qu'elle 
se  développe  chez  un  vieillard  ou  chez  un  sujet  très  affaiMi,  qu'elle 
se  complique  de  suppuration,  d'ulcération,  de  gangrène,  qu'elle 
est  l'occasion  d'une  néphro-pyélite-,  d'une*  péritenite*  ou  d'nt\e 
phlegmasie  du  tissu  conjonctif  rétro-pubien  ou  âous-pépitonéal,  le 
pronostic  s'assombrit  k  tel'  point  que  la  mort  doit  entrer  en  ligne 
de  compte,  comme  une  terminaison  fort  probable,  sinon  inévitable. 
La  durée  de  la  rétention  d'urine  esl  un  élément  de  pronostir 
d'une  importance  réelle,  non  seulement  parce  que  la  répétition  du 
cathétérisme  est  capabllB  d'entretenir'  Finflammetion,  mat»  encore 
parce  qu'elle  indique  que  les  fibres  musculaires  dtt  corps  de  la 
vessie,  atteintes  par  la  phlegmasie,  ont  subi' un  commencement  d'al- 
tération matérielle.  Nous  verrons  plus  tard  que  te  trouble  fonction- 
nel qui  en  résulte  est  une  cause  itidénîabte  de  cystite  chronique. 

TRAiTEMEMt.  -^  Des  indications  spéciales  surgissent  des  diverses 
circonstances  étiologiques  sur  lesquelles  «ous  mîus  sommes  lon- 
guement étendus  plhis  haut.  ?îotis  lès  résumerons  en  groupant  les 
faits  de  la  manière  suivante  : 

1**  La  maladie  est  de  nature  franchement  intlammatoife,  ou  bien 
elle  est  due  à  l'absorption  d'une  substance  irritante  étrangère  à 
l'organisme. 

2°  Elle  est  d^origine  tranmatique  ou  s'est  développée  â  la  suite 
d'une  plaie. 

3**  Elle  se  rattache  â  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  la 
vessie  (corps  étranger  qui  a  pu  pénétrer  par  l'urèthre  ou  par  une 
blessure  accidentelle)  ou  à  la  présence  d'une  sondé  à  demeure. 

¥  Elle  est  d'origine  infectieuse  ou  se  complique  de  suppuration^ 
d'ulcération,  de  gangrène. 

5**  Enfin  une  phlegmasie  grave  (péricystile,  péritonite,  pyélo- 
néphrite)  est  venue  se  surajouter  à  ïa  première. 


A.  —  Lorsque  la  cystite  esl  franchement  inAanuttâtdtre,  on  a  à 
combattre  les  phénomènes  inflammatoires  proprement  dil^el  leurs 
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conséquences  ordinaires^,  à  savoir  les  douleurs,  les  spasmes  et  la 
rétention  d'urine. 

In  traitemeui  aatiphlogistique  énergique,  consistant  en  saignées 
iréiiérales  et  en  applicaXioas  de  sangsues  au  périnée,  à  l'anus,  à 
Ihypogastre,  est  applicable,  aux  cas  très  aigus  et  aux  sujets  suffi- 
sammeul  vigourem.  Il  n'est  pas  inutile  d'insister  sur  l'efficacité  de 
'V>  moyens,  par  ce  temps  de  réserve  exagérée  à  l'endroit  des  émis- 
>iuos  sanguines  et  de  proscription  presque  absolue  de  la  phlébo- 
toaiie.  En  même  temps  on  tirera  bon  parti  des  émollients  :  bainjs 
l.vnéraux,  bains  de  siège  d'un  quart  d'heure  à  vingt  minutes,  cata- 
plasiDes  sur  le  bas-ventre  et  au  périnée,,  injections  vaginales  renou- 
\A^  plusieurs  fois  par  jour. 

U douleur  sera  combattue  au  moyen  de  l'opium  ou  du  chloral  k. 
(I<s doses  qui  n'auront  pas  besoin  d'être  extrêmement  fortes  pour 
sjtk^r  la  sédation.  Chez  les  sujets  nerveux  cette  médication  sera 
^  daas  ses  effets  par  les  antispasmodiques. 

Ces  derniers  auront  tu  outre  L'avantage  de  lutter  contre  Iqs 
i^^ioes;  mais  c'est  avec  le  bromure  de  potassium  à  l'intérieur,  et 
surtout  avec  la  belladone  en  extrait,  à  la  dose  qiaotidienne  de  S  à 
r;  I  ealifi^ramrafis,  sous  forme  de  pilules^  ou  de  suppositoires,  qu'oa 
lura  le  plus  de  chances  die  réussir. 

La  constipaiioa  devra  être  évitée  à  tout  prix,,  au  moyen,  de  lave- 
ui<ats  émoUients  ou  laxatifs,  ou  mieux  eitcore  par  l'ingestion 
ivqueate  de  petites  doses  d'huile  de  ricin  (une  i  deux  cuillerées  à 
<alV\cinq  ou  dix  capsules  tous  les  deuxjoura)..  Sans  proscrire  les 
autres  espèces  de  purgatifs,  nous  donnons  la  préférence  à  ceux  qui 
Q».*  congestionnent  pas  le  rectum  et  l'anus.. 

La  rétention  d'urine  rend  nécessaire  le  catfiétérisme  ;  il  est  indis- 
pensable de  vider  la  vesâe  au  moins  deux  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Afin  de  provoquer  le  moins  possible  de  souffrances, 
u  faut  se  servir  d'une  sonde  en  gomme  n*"  15  euTiron,  à  bout 
oliuire,  et  rintroduîjTe  avec  douceur.  Si  l'on  rencontre  un  obstacle 
^  rentrée  de  la  portion  membraneuse;,  on  en  conclura  que  le 
iAsme  s'est  étendu  à  l'urèthre,  circonstance  fréquente  et  qui  serait 
iuème  constante,  au  dire  des  chirurgiens  qui  pensent  qu'une  soli* 
tlarilé  fonctionnelle  très  intime  unit  le  col  proprement  dit  au 
ystèffle  musculaire  des  portions  membraneuse  et  prostatique  de 
iirèlhre. 

Si  donc  on  est  arrêté  après  le  collet  du  bulbe,  il  faut  attendre  un 
instant,  en  exerçant  une  très  légère  pression  sur  le  bout  de  la 
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sonde.  L'instrument  pénétrera  ensuite  presque  de  lui-même  el 
franchira  sans  grande  peine  rorilice  profond  de  l'urèthre.  On  pro- 
fitera de  la  présence  de  la  sonde  dans  la  vessie  pour  faire  une 
injection  émoUiente  tiède.  En  dehors  de  ces  cas,  nous  ne  conseil- 
lerions pas  ces  injections,  parce  que  leurs  avantages  pounaienl 
être  compensés,  et  au  delà,  par  les  inconvénients  du  cathétérisrae 
le  plus  prudent  et  le  plus  habilement  pratiqué. 

Il  est  clair  que,  si  une  circonstance  quelconque  rendait  le  passage 
des  instruments  impossible,  le  cas  rentrerait  dans  ceux  qui  néces- 
sitent la  ponction  de  la  vessie,  avec  ou  sans  aspiration. 

11  est  un  procédé  de  traitement  qui  a  été  appliqué  par  M.  Guyon 
aux  cystites  du  col,  non  seulement  aux  formes  chroniques,  mais  aux 
formes  aiguës,  mêipe  à  la  variété  hémorrhagique.  Nous  voulonv 
parler  des  instillations  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  50*. 
Ce  procédé,  que  nous  avons  employé  dans  les  prostatiles  chroniques, 
donnerait  ici  également  de  bons  résultats  et  amènerait  de  rapides 
guérisons  (Pouliot,  De  la  cystite  du  col^  thèse  de  Paris,  187-2. 
n**  214').  Cinq  à  six  instillations  faites  à  des  intervalles  de  deux  ou 
trois  jours  auraient  généralement  suffi,  même  dans  le  cas  de  cyslile 
hémorrhagique.  11  faut  éviter  seulement  de  pousser  TinjeclioD 
dans  la  vessie,  et  se  contenter  de  faire  tomber  le  liquide  en  avant  du 
col,  en  réalité  dans  la  cavité  prostatique  de  l'urèthre.  La  guérison 
qui  s'ensuit  prouve  peut-être  que  le  véritable  mode  d'action  de  ce 
traitement  est  une  révulsion  sur  le  canal  et  non  une  modification 
directe  sur  fei  muqueuse  enflammée. 

Contre  les  cystites  hémorrhagiques  compliquant  l'uréthrile. 
M.  Baizeau  a  préconisé  jadis  les  préparations  balsamiques,  copahii 
et  térébenthine  (Gazette  des  hôpitatix,  i86i,  n"H5).  On  aessa)»' 
encore,  dans  ces  cas,  des  injections  d'un  mélange  d'eau  et  de  per- 
chlorure  de  fer  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café  pour  un  verre 
d'eau;  mais,  outre  les  douleurs  causées  par  l'action  de  cet  astrin- 
gent énergique  sur  la  muqueuse  vésicale,  la  coagulation  des  muco- 
sités et  peut-être  aussi  du  sang  a  l'inconvénient  de  déterminer 
la  formation  de  grumeaux  difficiles  à  expulser.  C'est  donc  un  moyen 
auquel  il  faut  renoncer  (Pouliot,  loc.  cit.,  p.  54). 

Si  c'est  l'abus  des  balsamiques  qui  a  causé  la  phlegmasie  vési- 
cale, il  n'y  a  qu'à  cesser  ce  genre  de  traitement.  Est-elle  due  à 
Tèbsorption  de  la  cantharidine,  il  n'y  a  pas  de  traitement  spécial  à 
lui  opposer,  sauf  peut-être  les  injections  alcalines  qui  ont  été  em- 
ployées par  certains  chirurgiens  et  dont  les  avantages  nous  semblent 
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très  contestables.  En  tout  cas  la  nécessité  de  l'introduction  préalable 
d'une  sonde  est  un  grave  inconvénient  qui  doit  rendre  très  réservé 
dans  leur  emploi.  On  doit  simplement  se  hâter  d'enlever  l'emplâtre 
vésicant  et  de  débarrasser  la  peau  des  parcelles  qui  y  resteraient 
adhérentes.  Quant   au  traitement  préventif  par  le  camphre  ré- 
pandu sur  la  surface  du  vésicatoire,  nous  avouons  n'y  croire  que 
ffl^yiocrement,  après  en  avoir  plus  d'une  fois  constaté  l'ineffica- 
ilé.  On  n'ignore  pas  que  Morel-Lavallée  est  arrivé  jadis  à  des 
tonclusions  aussi  peu  encourageantes.  Néanmoins  nous  continuons 
à  IVi^omple  du  plus  grand  nombre  des  praticiens  à  faire  saupou- 
dn^rde  camphre  la  surface  de  tous  les  vésicatoires  que   nous 
(prescrivons,  plus  encore  pour  donner  satisfaction  à  des  exigences 
extn^ientifiques  que  pour  mettre  les  malades  à  l'abri  d'un  acci- 
d(fDl(fue  cette  précaution  est  censée  conjurer. 
6.  —  Lorsque  la  cystite  est  d'origine  traumatique  et  que  le  trau- 
matisme n'a  déterminé  ni  plaie  ni  déchirure,  les  indications  du 
traitement  n'offrent  rien  de  particulier.  La  nécessité  du  cathété- 
rnne  répété  (cathétérisme  qu'il  est  permis  de  considérer  comme  un 
irdumatisme)  rend  quelquefois  bien  embarrassante  la  situation  du 
'  hirurgien  :  car  continuer  à  sonder,  c'est  renouveler  à  de  courts 
inti»nalles  le  froissement  du  col  de  la  vessie  ;  laisser  la  sonde  à 
demeure,  c'est  augmenter  à  coup  sûr  les  phénomènes  inflamma- 
'<^ires;  renoncer  au  cathétérisme,  c'est  abandonner  le  malade  en 
proie  aux  accidents  et  aux  tortures  de  la  rétention  d'urine.  Le  mieux 
">t  donc  encore  de  continuer  le  cathétérisme,  en  redoublant  de 
précautions  et  en  pratiquant  chaque  fois  des  injections  détersives 
'  t  émollientes  dans  la  vessie. 

Ursque  le  traumatisme  a  occasionné  une  plaie  ou  une  déchi- 
nire,  il  faut  profiter  de  la  solution  de  continuité  pour  faire  des 
lavages  fréquents.  Chez  les  taillés,  on  peut  combattre  de  même 
'•^^  phémonènes  inflammatoires,  surtout  dans  le  cas  où  l'on  aurait 
laissé  à  demeure  une  canule  à  chemise. 

Il  est  bien  entendu  que  dans  ces  diverses  circonstances  les 
autres  moyens  de  traitement  gardent  toute  leur  valeur. 
C.  —  La  phlegmasie  reconnall-elle  pour  cause  la  présence  d'un 
orps  étranger  (sonde  à  demeure,  projectile  de  guerre,  objet  quel- 
conque introduit  par  l'urèlhre  ou  par  une  plaie  accidentelle),  l'indi- 
'^^lion  à  laquelle  il  faudrait  sans  retard  donner  satisfaction  serait 
iVxlraclion  du  corps  étranger;  mais  la  question  n'est  pas  aussi  siiu 
pie  qu'elle  en  a  l'air.  Sauf  le  cas  de  sonde  à  demeure,  où  l'on  peut 
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arrêter  les  accidents  en  retirant  la  sonde,  il  y  a  lieu  de  se  deman- 
der s'il  faut  enlever  le  corps  étranger  ou  se  bonier  à  combaltre  les 
phénomènes  inflammatoires.  On  a  vu  dans  quel  sens  nous  nous 
sommes  décidés,  lorsque  nous  nous  sommes  occupés  des  plaies  de 
ia  vessie.  L'indication  nous  parait  la  même'  ici  que  dans  les 
cystites  calculeuses.  S'il  est  prescrit  alors  d'attendre  la  fin  de? 
phénomènes  inflammatoires  avant  de  pratiquer  la  lithotomie  on  k 
Irthotritie,  il  nous  paraît  logique  d'appliquer  le  même  précepte  am 
phlegmasies  dues  à  des  corps  étrangers.  Bans  un  seul  cas  n(m 
ferions  peut-être  des  réserves,  c'est  celui  où  il  y  aurait  une  hv^ 
plaie  ;  mais  alors  on  n'aurait  pas  manqué  de  procéder  à  l'extractioa 
peu  de  temps  après  la  iblessure  et  avant  le  début  des  accident 
inflammatoires. 

D.  — 11  nous  reste  à  parler  des  cystites  dans  lesquelles  les  indi- 
cations locales  cèdent  le  pas  à  celles  qui  résultent  de  l'état  général. 
Compliquées  de  suppuration  interstitielle  diffuse  ou  •collectée,  d'ul- 
cération, de  gangrène,  elles  sont  accompagnées  d'^un  état  adyna- 
noique  qui  conduit  souvent  à  ia  mort,  et  contre  lequel  on  n'a  quel- 
ques ressources  que  dans  les  toniques  (alcool,  quinquina,  sulfate 
de  quinine)  et  dans  certains  stimulants  diffasibles  (acétate  d'am- 
moniaque). 

La  même  remarque  est  applicable  aux  cystites  d'origine  infec- 
tieuse. Ici  peut-être  le  sulfate  de  quinine  à  la»  dose  de  TScenti- 
grammes  ou  de  1  gramme  est-il  encore  plus  indiqué  que  dans  les 
cas  précédents,  mais  sans  grandes  chances  de  succès. 

E.  —  La  dernière  catégorie  de  cas  que  nous  ayons  à  envisager 
comprend  ceux  où  une  autre  grave  phlegmasie  (péricystite,  péritonile, 
pyélo-cystite)  survient,  à  titre  de  complication,  à  la  suite  des  cystilos 
aiguës.  Suivant  l'âge  des  malades  et  l'état  de  leurs  forces,  on  fera 
la  part  plus  ou  moins  large  aux  antiphlogistiques  ou  aux  toniques, 
et  par  un  traitement  bien  approprié  on  aura  des  chances  d'anvler 
le  cours  de  ces  maladies  secondaires  qui  peuvent  ne  pas  dépasser 
la  période  intlammatoire.  Si  la  suppuration  a  lieu,  elle  ofi're  peut- 
être  dans  la  péricystite  un  peu  moins  de  gravité,  parce  qu'il  est  po.^ 
sible  de  donner  issue  au  pus  par  les  régions  hypogastrique  et  inj^iui- 
nale  ;  mais  la  situation  n'en  est  pas  moins  fort  grave,  moins  encore 
par  suite  des  lésions  locales  que  des  circonstances  dans  lesquelles 

se  développe  ordinairement  la  complication.  On  trouvera  plus  loin 
des  indications  étendues  relativement  à  ces  collections  extra-vésicales 

et  à  leur  traitement. 
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CHAPITRE  IV 

CYSTITE  CHRO'NIQiUË  £T  iGAT'AIRiRBe  VÊ&ICAL 

L  serait  oiseux  de  reproduire  ici  les  raisons  pour  lesquelles  nous 
lf»l^  cm  devoir  ocoifondre  dans  une  même  description  les  inflam- 
otions  aiguës  ouchroniques  et  le  catacilhe  ide  la  vessie,  catarrhe 
fypeut  luî-flième,  d'après  las  auteurs  qui  lui  «ont  créé  une  place 
ÏBfortanie  dans  Je  cadre  des  affections  véaicales,  elre  ai^u  et  chro- 
iifie;MalemeaA,^ntre  les  deux  variétés,  il  y  a  oette  grande  diffé- 
tmtque  le  catacrfae  aigu,  caraotérisé  par  une  sécrétion  très  abon- 
éutf  de  mucus  dans  le  cours  id'une  cystite  aiguë,  :n'est  pas  en 
^ynM  un  fait  extrêmement  commun,  tandis  que  cette  mêmesécré- 
tiaB  é'ûbsei-ve  dans^un  bien  plus  grand  nombre  de  cystites  chro- 
ftiqueê.  Voilà  pourquoi  nous  avons  donné  à  oe  (Chapitre  un  double 
atre, saas  oependant^voulairexprimerparlBSideux  dénominations 
çiti  y  figurent  une  tdifférence  fondamentale  .entre  deux  états  mor- 
tiiiesdont  la  corrélation  ne  saurait  échapper  a  personne.  Nous 
aûntenone  simiifenidnt  «que  le  catarrhe  est  une  variété  de  la 
7^iile  ehrcoiîque,  variété  ipar  le  siège  de  rinflâjomation  et  par  la 
saftare  d»  rpraëtitte  de<fiette  inflaonnalion. 

biouMB.  -»-  iLasicyaiites  chroniques  sont  déterminées  souvent 
F  des  circonatanoes  apéciflUns  dont  il  n'a  pas  été  fait  mention  à 
propos  des  cystites  aiguës, 'parce  que,  lentes  dans  leur  action,  elles 
ttsinraient  pnMluire  des  désordres  rapides.  Leur  importance  est 
^  qu'on  pourrait  presque  dire  que  l'étude  du  catarrhe  se  résume 
nelleg.  fie  là  vient^ans  doute  que  certains  auteurs<ont  cru  devoir 
^tlifrer  entiéremcoit  .les  causes  communes  aux  formes  aiguës  et 
drmiquesides  pblegnmsies  vésicules.  C'est  tomber  dans  une  exagé- 
^tioo  dont'jious  'nous  garerons  en  rappelant  de  suite  quelles  sont, 
pvmi  celles  qui  ont  été  signalées  antérieurement,  les  circonstances 
opables  de  provoquer  du  coté  de  la  vessie  des  accidents  inûamma- 
lûires  à  nurche  lente. 

l^ous  avons  discuté  plus  haut  Tinfluence  :  i""  des  traumatismes  ; 
^  des  corps  étrangers  inclus  dans  la  vessieet  des  néoplasmes  ;  S'ûes 
^stances  irritantes  venues  du  rein,  qu'il  s'agisse  de  l'urine  altérée, 
'^productions  calculeuses  ou  de  la  cantharidine  absorbée  parla 
^aQ;4'  des  congestions  passives  ou  actives  survenant  dans  des  cir- 
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constances  très  variées  (évacuation  rapide  de  Turine,  excès  de  coïl 
et  de  masturbation,  action  du  froid,  métastases  rhumatismales  ou 
goutteuses,  etc.);  5*"  de  la  propagation  à  la  vessie  de  Tinflammation 
d'un  organe  voisin  (utérus,  rectum,  etc.);  6«  des  septicémies  parasi- 
taires ou  non  parasitaires,  sans  oublier  la  contamination  directe  du 
réservoir  urinaire. 

Nous  avons  à  montrer  maintenant  si  ces  causes  multiples  soot 
aussi  aptes  à  provoquer  la  cystite  chronique  que  la  cystite  aiguë,  e( 
dans  quelle  mesure  leur  mise  en  jeu  peut  être  efficace  ;  mais  nou^ 
devons  rappeler  auparavant  que  toute  cystite  aiguë,  de  quelque 
provenance  qu'elle  soit,  peut  passer  à  l'état  chronique,  par  suite  de 
la  négligence  des  malades  et  aussi  d'une  prédisposition  idiosynci^ 
sique  aux  phlegmasies  des  muqueuses  que  présentent  à  un  haut 
degré  certains  sujets. 

i*  Ici  le  traumatisme  n'est  guère  plus  représenté  que  par  la 
pression  de  l'utérus  gravide  sur  la  vessie.  11  sera  plus  logique 
de  revenir  sur  ce  sujet  à  propos  des  affections  utérines,  ce  qui  nous 
permettra  de  grouper  en  un  paragraphe  tout  ce  qui  concerne  la 
cystite  chronique  de  la  femme. 

2"  L'influence  des  corps  étrangers  est  tellement  évidente  que 
nous  n'avons  qu'à  la  signaler  presque  sans  commentaires.  Qui! 
s'agisse  des  sondes  à  defneure  ou  du  cathétérisme  répété,  qui! 
s'agisse  d'un  corps  étranger  venu  du  dehors  par  une  plaie  ou  par 
les  voies  naturelles,  qu'il  s'agisse  des  calculs  développés  dans  la 
vessie,  de  caillots  fibrineux  accumulés  dans  le  bas-fond  ou  de  pro- 
ductions organiques  implantées  sur  les  parois,  le  processus  est  â 
peu  près  le  même,  à  cette  différence  près  qu'une  tumeur  ulcérée 
mêle  sans  cesse  à  l'urine  des  éléments  nouveaux  d'irritation  qui 
exercent  sur  les  autres  parties  de  la  muqueuse  une  influence  parti- 
culièrement fâcheuse.  On  a  l'habitude  de  désigner  sous  le  nom  de 
cystite  calculante  l'inflammation  provoquée  par  la  présence  de> 
pierres,  bien  qu'elle  n'offre  en  réalité  rien  de  très  particulier. 

3'  L'urine  altérée  très  acide  ou  chargée  d'une  grande  quantité  de 
sels,  l'urine  à  forte  densité,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  au?- 
mentation  de  densité,  représente  pour  la  vessie  un  élément  incon- 
testable d'irritation.  A  plus  forte  raison  sera-t-elle  mal  supportée 
par  ce  viscère,  si  elle  est  chargée  de  pus  provenant  des  reins  ;  aussi 
peut-on  dire  que  toute  néphrite  chronique  entraîne  forcément  un 
certain  degré  de  cystite. 

4*  Le  rôle  des  congestions  passives  ou  actives  est  considérable.  Ifi  ^ 
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"'•uvent  lear  place  certaines  circonstances  que  nous  avons  à  peine 
^^'^nïionnées  à  propos  de  la  cystite  aiguë;  par  exemple  Téquitation, 
T^  «yrupations  sédentaires  qui  immobilisent  le  bassin  pendant  de 
.  lurjes  heures  sur  un  siège  ;  d'une  manière  générale  les  affections 
<{ai  ,vnent  la  circulation  en  retour  dans  la  partie  inférieure  du 
'  >:  la  constipation,  la  compression  de  la  vessie  par  des  tumeurs 
aNJf'Tiinales  ;  on  pourrait  peut-être  ajouter  les  varices  du  col,  quoi- 
a  iMi  ne  possède  encore  que  des  données  bien  incertaines  sur  cette 
-r^  de  lésions. 

Linlluence  des  congestions  actives  est  très  précise  dans  les  excès 
i^i&a>turbation  et  de  coït;  elle  l'est  moins  lorsqu'on  cherche  à  la 
nilU'tH'rà  l'action  du  froid  ou  des  diathèses.  Autant  l'inflammation 
ikV  Je  la  vessie  a  frigore  nous  parait  à  l'abri  du  doute,  autant  la 
.wjfnhronique  par  action  répétée  du  froid  et  de  l'humidité  nous 
^p.He  diflicile  à  démontrer  rigoureusement.  Cependant,  loin  de 
*>jj déclarer  réfractaires  à  cette  idée,  nous  sommes  très  disposés, 
'9  raisonnant  par  analogie,  à  considérer  la  vessie  comme  accessible 
îvrtle influence,  exactement  comme  l'intestin  son  voisin. 
'.^Je  dire  maintenant  du  rhumatisme  et  de  la  goutte  ?  En  dehors 
^'"•âition  irritante  de  l'urine  chargée  d'acide  urique  en  quantité 
■'a^dérable,  y  a-t-illieu  de  croire  que  ces  diathèses  peuvent  exercer 
w-- action  directe,  élective,  sur  la  vessie?  On  verra  plus  loin  que, 
^loD  nous,  certaines  affections  douloureuses  localisées  au  col 
HTPQt  avoir  cette  origine;  les  spasmes  et  la  contracture  dusphinc- 
'••  qui  en  sont  la  conséquence  fréquente,  mettent  obstacle  à  la  mic- 
"^n  normale,  déterminent  la  stagnation  de  l'urine  et  indirectement 
ûammation  de  la  muqueuse.  Rien  à  dire  contre  cette  filiation 
V  ta  bien  des  fois  l'occasion  d'observer  et  qui  donne  la  clef  d'un 
""^•onombre  de  catarrhes  vésicaux.  Mais  de  là  aune  action  directe 
'''^  n: imatisme  sur  toutes  les  tuniques  du  viscère,  il  y  a  un  pas  difficile 
3&aarhir,  lorsqu'on  ne  veut  passe  contenter  des  assertions  vagues 
'*  ^"néralement  peu  justifiées  sur  lesquelles  beaucoup  d'auteurs 
^-''♦'nsont  étayé  leurs  convictions.  Aussi  nous  déclarerons-nous 
'(••ibles  de  trancher  cette  question,  notre  expérience  personnelle 

*  »"us  fournissant  pas  les  éléments  nécessaires  pour  nier  ou  aflîr- 
-'f  à  bon  escient. 

'^qui  nous  paraît  établi  sur  des  preuves  suffisantes,  c'est  que  la 
■  '^^  et  le  rhumatisme  provoquent  du  côté  de  la  vessie  des  con- 

•  :'>ns  rapides  ou  tout  à  fait  brusques,  qu'on  voit  parfois  alterner 
"^  des  manifestations  articulaires  ;  la  répétition  fréquente  de  ces 
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phénomènes  entretient  du  côté  du  col  >d!ftbopd,  puis  dans  Toigane 
entier,  un  état  sulHinflamniftloire  capable  de  dégénérer  peu  à  peu 
en  .cystite  chronique.  £n  «dehors  de  celle  circomstance  et  de  celles 
que  nous  avons  mentiennées  plus  haut  (névralgie,  spasme  et  (od- 
tracture  du  sphincter),  rinfluenoe  de  ces  deux 'diathèses  ne  nous 
parait  pas  encore  rigoureusement  démontiréa. 

ô"*  Nous  touchons  maintenant  à  un  des  «côtés  les  plus  important: 
de  rétiologie  de  la  cystite  chronique.  Une  foule  de  congestions  ou 
de  phlegmasies  des  organes  voisins  peuvent  se  transmettre  à  la 
vessie  et  même  atteindre  dans  l-organe  frappé  secondairement  ud 
degré  d'intensité  qu'elles  n'avaient  pas  dans  leur  siège  primiiil. 
Nous  signalerons,  en  groupes  séparés,  les  affections  de  rurèthie  :: 
de  la  prostate,  les  affections  du  rectum,  celles  du  vagin  el  surloui 
de  l'utérus. 

Pour  la  gonorrhée  et  la  prostatite  chronique,  c'esi  chose  bier. 
connue;  pour  les  hémorrhoïdes  et  leurs  divers .aocident^,  pour  1<^ 
rectites  chroniques,  les  rétréèiasements,  les  a0ecLions  organe 
ques,  etc.,  rien  n'est  d'obsenation  plus  banale.  Pour  les  afferlM 
vaginales  et  utérines,  pour  la  grossesse,  cette  oonrélaiion,  quoiqn 
généralement  admise  aujourd'hui,  laisse  encore  place  au  doul^ 
dans  quelques  esprits. 

U  y  a  déjà  bon  nombre  d'années  que  Laugier  a  insisté  sur  la  li^é- 
»quence  du  catarrhe  <de  la  vessie  chez  les  femmeas^et  a  ainsi  atiid 
l'attention  sur  ce  fait  resté  dans  l'ombre  jusque-là.  (Diclimmn 
de  médecine  en  30  volumes,  art.  Vessie,  t.  KXX,  p.  7â9.)  Plus  tad 
Giviale  mentionne  le  même  fait  dans  une  étude  générale  de  la  mai 
ladie  (Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  géniio-^urinairexl 
»  édit.,  t.  lil,  1860,  p.  49â).  En  4864,  M.  Bernadet  reprend! 
question  dans  sa  thèse  inaugurale  (Du  catarrhe  deila  vesde  chez  \è 
femmes  réglées^  thèse  de  doctorat,  Park,  1864)  et  l'étudié  &o\\s^f 
divers  aspects.  Peu  h  peu  l'étroite  corrélation  qui  unit  la  vesbieaui 
organes  génitaux  chez  la  femme  se  révèle  dans  la  simultanéité'  (^ 
quente  de  leurs  états  morbides,  et  l'on  distingue,  outre  lescatarrki 
qui  semblent  étrangers  à  une  affection  utérine  très  caractérisée,  cetil 
qui  s'y  rattachent  manifestement.  Il  n'est  pas  un  traité  des  maladii^ 
des  femmes  qui  ne  mentionne  cette  solidarité  et  qui  ne  lui  attribuj 
un  enchaînement  de  faits  qu'on  a  maintes  occasions  d'observer.  T(^) 
récemment  encore  des  médecins  étrangers  attiraient  sur  elle  Tal 
tention  de  leurs  confrères  (R,  Barnes,  Relation  enlre  les  affectiim 
vésicales  el  utérines^  in  TheLancet^  1875, 1. 1,  p.  5  et  suiv.;  et  Julu 
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Mmenj  Dgswrie  chez  les  femmes^  mMew  YûnkMed,  Joum.^  1878). 

[le  ces  divers  travaux,  et  de  quelques  auLres  ^u'il  est  inutile  de 
(Âer.  il  résulte  que  chez  la  femme  les  iuflaiimiaftions  chroniques  de 
h  ^^y\i  sont  beaucoup  maîns  rares  qu'en  ne  d'à  cru  à  une  époque 
fn  i>>t  pas  encore  très  éloignée  de  nous,  qu'elle  s'obseorve  chez 
c>  iDts  affectées  d'incontinejice  d'urine  (Ci  wale/ioc.a/..,  p.  493) 
(kir*  tilles  dysraénorrhéiques,  chez  les  jeunes  femmes  qui  font  des  * 
«•^•k  coït  et  mènent  une  vie  déréglée^  ohez  les  femmes  adultes 
^  ^Bt  des  affections  utérines,  enfin  etpeut-^ètre  surtout  chez  celles 
f:;  toocfaeut  au  iei*me  Ae  la  période  de  fécondité,  et  chez  qui  la 
Mpaose  est  signalée  par  des  accideusts  locaux  (congestion  sub- 
nl^ualoire,  ménorrhagies  abondantes,  etc.).  Cette  dernière  con- 
ditiiaifst  pas  indispensable,  et  la  ménopause  seule  parait  sufQ- 
>iiir  4  beaucoup  de  cas  pour  :aggraver  des  accidents  préexistants 
vt^'^,  en  quelque  sorte  de  toute  pièce,  une  cystite  chronique. 

(.(^surtout  dans  ses  relations  avec  la  grossesse  et  l'accouche- 
M!  que  la  cystite  chronique  delà  femme  est  intéressante  à  étudier. 
luriceau  {Des  maladies  des  femmes  grosses^  1768,  p.  128),  Capu- 
(%  TmUdes  maladies  des  femmes^  1817,  p.  400)  signalent  déjà 
^  troubles  de  la  miction  chez  les  femmes  grosses,  troubles  qmi, 
icis  devons  le  dire  de  suite,  ne  se  rattadhent  pas  tous  à  la  cystite. 

En  Hlet,  chez  bon  nombre  d'entre  -elles,  tout  se  réduit  à  des 
■nei  fréquentes  d'uriner  qui  se  momtrent  dès  les  premiers  mois  .de 
hcrosse>se,  à  une  époque  où  il  est  impossible  de  les  attribuer  à  la. 
•«pression  de  la  vessie. 

'ir  Churchill  et  plusieurs  auti'es  auteurs,  la  grossesse  agirait  en 
^^len  jeu  par  voie  réflexe  la  contractilité  des  fibres  muscu- 
^'-^de  la  vessie.  Le  point  de  départ  du  phénomène  serait  l'utérus, 
^'  itoap  modifié  dans  son  état  anatomique.  Ne  seraitnil  pas  plus  . 
^fi'de  penser  que  la  congestion  physiologique  de  la  matrice, 
fi^i  de  ses  limites,  gagne  la  vessie  et  exerce  une  stimulation 
^^^ante  sur  l'appareil  musculaire  de  cet  organe  ? 

'Mi  qu^ii  en  soit,  ces  troubles  n'indiquent  pas  toujours  une  cys- 
^^;  mais,  ici  comme  ailleurs,  un  état  congestif  plus  ou  moins 
^^,  et  accompagné  de  spasme,  peut  dégénérer  en  une  inflam- 
^Uon  bien  caractérisée.  Ce  sont  sans  doute  des  faits  de  ce  genre 
?'  M.  TerriUon  a  communiqués  tout  récemment  a  ia  Société  de 
■^nirçie  (séance  du  10  mars  1880),  faits  qui  s'écartent  de  la  simple 
fie  des  femmes  grosses  par  les  caractères  de  l'urine. 

-atout  cas,  il  y  a  entre  ces  accidents  et  les  véritables  cystites 
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chroniques  des  iemmes  cette  grande  différence  que  les  prem 
sont  bien  autrement  faciles  à  combattre. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  grossesse,  on  peut  encore  jus( 
un  certain  point  faire  intervenir  l'irritabilité  réflexe  ou  la  dysi 
congestive  ;  mais  c'est  bien  plutôt  dans  la  compression  de  la  ve 
qu'il  faut  chercher  une  explication. 

Tant  que  l'utérus  occupe  sa  position  normale,  on  peut  pei 
que  la  compression  agit  sut  l'ensemble  de  la  vessie  et  que  Tin 
tion  est  elle-même  uniformément  répartie.  Si  au  contraire 
déviation  atteint  la  matrice  pendant  le  cours  de  la  grossesse, 
par  exemple,  une  rétroversion  prononcée  en  fait  basculer  le  co 
avant,  il  en  résulte  une  violente  et  permanente  compression  di 
de  la  vessie  qui  gène  l'émission  de  l'urine.  La  stagnation  du  liqi 
devient  le  point  de  départ  d'une  phlegmasie  que  ne  fait  qu'augn 
ter  le  cathétérisme  répété,  lorsqu'il  est  devenu  nécessaire,  el 
phénomènes  inflammatoires  développés  dans  ces  conditions  pei 
tent  souvent  après  l'accouchement. 

Cet  enchaînement  de  faits  a  été  étudié  et  analysé  d'une  façon 
intéressante  par  M.  Depaul  {Leçons  de  clinique  obslétricale,  ?t 
1878,  p.  367).  M.  Laurent  Monsa  présenté  depuis  lors  un  rcsumi 
la  question  dans  sa  thèse  inaugurale  {De  la  cystite  dans  la  gro^ 
et  dans  V  accouchement  y  thèse  de  Paris,  1877,  nM52).  Circon^ 
vaut  davantage  le  sujet,  M.  Albert  Lépine  a  lixé  son  attention 
une  de  ses  particularités  les  plus  frappantes,  sur  la  rétenl 
d'urine  des  femmes  enceintes  (Lépine,  Delà  rétention  d'urinec 
la  grossessCy  thèse  de  Paris,  1877,  n°  357). 

L'influence  de  la  grossesse,  en  général,  et  surtout  d'un  incû 
spécial  de  la  grossesse,  à  savoir  la  rétroversion  utérine,  nous  ps 
donc  devoir  être  admise  sans  conteste  ;  mais  nous  ajouterons  ( 
chez  certaines  femmes,  nous  avons  pu  attribuer  l'inflammation  \ 
cale  à  cette  circonstance  que  la  tête  du  fœtus  avait  pris  de  bc 
heure  une  position  très  déclive  et  exerçait  une  compression  si 
face  postérieure  du  pubis,  sans  que  pour  cela  l'utérus  fût  en  ré 
version.  Nous  ajouterons  encore  que  l'influence  de  la  grosse>s 
prolonge  malheureusement  bien  au  delà  de  l'accouchement  d 
les  cystites  nrovoquées  par  cette  circonstance,  de  même  que 
taines  autres  cju'on  observe  chez  la  femme,  indépendamment  d» 
gestation,  ne  se  signalent  que  trop  souvent  par  leur  désolante  ii 
rabilité. 

6'  Il  nous  reste  à  parler  d'un  ordre  de  causes  qui  constitue,  s( 
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:  .siefood  même  de  la  question  étiologique  que  nous  exposons 

rî    [{iOinenl.  L'influence  en  est  tellement  considérable,  que,  sans 

fr  .-rrexclusivisme  de  certains  auteurs,  qui  ont  cru  pouvoir  se 

^  -  tre  de  laisser  dans  l'ombre  toutes  les  influences  énumé- 

r^*'  ifhaut,  nous  ne  nous  sentons  que  médiocrement  disposés  à 

".rocher  avec  sévérité  cet  oubli  volontaire. 

««rut  dire  que  la  circonstance  la  plus  capable  d'engendrer  et 

:-:  •  trrDÎr  un  catarrhe  de  la  vessie,  c'est  un  obstacle  à  l'émission 

>   nn**.  Le  défaut  de  réalisation  des  conditions,  qui  dans  l'état 

l^:>.  .••;nque  dominent  le  mécanisme  de  la  miction,  engendre  plu- 

^•inses  de  cystite  chronique.  Mais  toutes  ces  causes  exercent 

"  î  lîji-nce  par  l'intermédiaire  d'une  circonstance  unique  qui 

Ojriinsi  dire,  leur  résultante  commune;  nous  voulons  parler 

•'-'f:çiiation  de  l'urine  dans  son  réservoir. 

>>tagaation  se  rattache,  ou  à  un  déiaut  de  contractilité  de  la 

■- '.uaà  un  obstacle  matériel  à  l'écoulement  du  liquide. 

:\.  ^i^  Tatonie  la  moins  caractérisée  jusqu'à  la  paralysie  la  plus 

-w,  toute  atteinte  au  fonctionnement  normal  des  fibres  expul- 

^'^eTorgane  aboutit  à  la  stagnation.  Les  causes  d'atonie  ou 

tr^ralysie  extérieures  à  la  vessie  sont  faciles  à  établir;  la  suppres- 

^.  {'lus  ou  moins  complète  de  l'influence  médullaire  est  celle 

r-  5  a  le  plus  souvent  l'occasion  d'observer,  soit  qu'elle  résulte 

rii'raamatisme,  soit  qu'elle  ait  son  origine  dans  une  des  diverses 

ï"-*  de  myélite  qui  altèrent  l'état  anatomique  des  cordons  mo- 

^•"'j  de  la  substance  grise.  Toute  compression  des  nerfs  vési- 

^^^  i-ar  une  production  morbide  en  dehors  du  canal  rachidien 

"•'"'inele  même  résultat,  peut-être  d'une  façon  moins  régulière 

"^   '>ui(e,  moins  classique.  Jusqu'ici  pas  de  difficulté  sérieuse 

^'    MerprétatioQ  des  faits;  mais  l'aspect  de  la  question  change 

*--  -rement,  lorsque  la  cause  de  l'atonie  ou  de  la  paralysie  vési- 

- '-|»*.'ut  pas  être  trouvée  en  dehors  de  l'organe. 

•^^rail  empiéter  sur  le  chapitre  que  nous  consacrerons  plus 

^-  •  IX  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  envisagés  par  leurs  diffé- 

^     ùlés,  que  d'épuiser  ici  cette  question  importante.  Qu'il  nous 

'«^dédire  par  anticipation  que  l'atonie  essentielle  n'a  qu'une 

•nce  extrêmement  limitée  sur  la  production  des  cystites  chro- 

->,  si  tant  est  que  cette  atonie  existe  réellement,  et  que,  en 

r>des  affections  de  la  moelle,  des  phlegmasies  périvésicales  ou 

■'^s  capables  d'altérer  la  tunique  musculaire  en  se  propa- 

•  'jusqu'à  elle,  la  véritable  cause  de  la  stagnation  de  l'urine,  et, 
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par  conséquent,  la  véritable  cause  de  la  cystite  chronique,  câlar- 
rhale  ou  interstitielle,,  réside  dans  les  obstacles  matériels  au  cours 
de  l'urine  siégeant  au  col  ou  dans  un  point  (quelconque  du  canal. 
Il  faut  cependajit  reconnaître  que  certaines  déformations  ou  cer- 
tains déplacements  de  la  vessie  (cystocèle  vaginale)  agissent  daos 
le  même  sens. 

Malgré  tous  ses  elforts  pour  prouver  rinfluence  primordiale 
primitive  de  l'inertie  vésicale  dans  cet  encbainement  de  circoD 
stances  qui  aboutissent  fi&alement  à  l'iiiflasnraatijOQ  du  réservoir 
urinaire  (Civiale,  toe.  cit.^  t.  Ill,  S'éd.,  p.  ââO),  Civiale  n'est  pa^ 
parvenu  à  porter  la  conviction  dans  tous  les  esprits.  Tout  récem- 
ment encore  M.  Guyon  eiqprimadt  une  opinion  radicalement  opposèt. 
par  l'organe  d'un  de  ses  élèves  (Jean,  De  la  réieikiion  incowpku 
d'urine,  thèse,  Paris,  1879,  p.  45),  en  disant  que  l'inertie  vésicale 
ne  précède  jamais  la  formation  de  l'obstaele*. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  ce  que  nous  avonâ  exposé  dans  le 
premier  volume  de  cet  ouvra^,  relativement  aux  désordres  occa 
sionnés  par  les  réfcréciâsemeAts  de  Turèthre.  Nous  n'avons  pas  noD 
plus  à  insister  det  nouveau  sur  les  conséquences  des  tumeurs  dé  la 
prostate.  Le  seul  point  sur  lequel  nous  m'avonn  pas  encore  euToc 
casion  d'attirer  l'attention^  ce  sont  les  altérations  fonctionnelle 
matérielles  dont  le  col  de  la  vessie  propremanâ  dit,  indépend 
ment  de  la  prostate,  est  parfois  le  siège,  et  nous  faisons  allusion  e 
ce  moment  aux  affections  douloureuses^  névralgiques  ou  névral^ 
formes,  aux  spasmes  et  aux  rétrécissements  valvulaires  qui  seron 
étudiés  plus  loin  et  dont  nous  devons  nous  borner  à  indiquer  ici 
réelle  influence  sur  le  développement  de  la  eystite  chronique.  No 
devons  néanm^Mbis  dire^  sans  attendre  dftvanlage,  qu'il  est  bien  de 
cas  où  l'on  pomrrairt  se  demander  si  le  caliarrlie  esd  vérilablemeni  1^ 
cause,  et  non  la  conséquence  de  ces  divers  étails> morbides;  qaeslios 
que  nous  ne  voulons  que  soulever  en  cet  inslant,  et  qui,  elle  ausà 
trouvera  sa  place  dans  un'  autre  chapitre  de  cet  ouvrage  (voy.  am 
chapitres  des  TrouMei  fonctionnels  et  des  AUérmtûmsanatomiq^ 
en  corrélation  avee  ies  difficuliés  de  la  nUctien).. 

Cela  posé,  il  nous  reste  à  indiquer  par  quel  enchaînement  de  b\\i 
la  stagnation  amène  l'inflammation.  Aussi  bien  dans  l'intérieui 
qu'à  l'extérieur  du  réservoir  urinaire,.  l'urine  stagnante  est  sujette 
à  une  rapide  décomposition,  qui  se  révèle  loui  d'abord  par  la  trans- 
formation partielle  de  l'urée  ta.  carbonate  d'ammoniaque^  produi 
irritant,  dont  le  contact  altère  répkhélmm  et^provo^pie  une  sécit' 
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lion  f'xag^rée  de  macas.  L'alcalinité  nouvelle  de  l'urine,  Taboa- 
(lancp  (tes  selB,  et  particulièrement  des  phoephates^  que  certains 
avti^rs  croient  provenir  de  la^  muqueuse  elle-fiiêine,  modiéienit  à  lel 
;iMnt  les  qualités  ehimiqœs^  de  ce  liquide^  qu'il  exerce  graduelle- 
wfA  nne  influence  fâcheuse  sur  ki  poroî  avec  laquelle  il  est  en 
•  notart;  et  si  ce  contact  d'un-  produit  d'excrétioa  absolumient  diffié^ 
lenhlprurine  normale  se  prolonge  quelcfue  temps,  riccittaidon  du 
'>Ihi(  dégénère  vite  en  phlegmasie  ordinairement  chronique,  parce 
(lat*  h  raines  de  sta^gutation  sonU  ordinairemeBl)  lentes  dans  leur 

Ain»!  marchent  les  choses  ;  ainsi  se  soceèdent  tes  diverses  phases 
tk*  fKtp  évolMon  morbide,  tei  tes-  modifications  chimiques  de 
InriiK» paraissent  se  rattacher  uniquement  au  déiauH  d'éeoulement; 
isihlf  fas  suivant,  on  a  invoqué  une  infl^uence  pbis^éloignéev  celle 
'Ma  moelle  atteinte*  par  m»  traumatismev  non.  pas  sunr  la  eoairactii- 
iif'^  vrHiieale,  mais  sur  la  sécrétion  nrinarire,  et,,  par  eonsécpuent,.  sur 
•*<  reins. 

Ponr  qae'eette  influence  ffll  admise*  parniii  les  fait»  cMniqfoes  bien 
{«^montrés,  if  fatifh^ait  d^àbord  quve  1^  physiologie*  eâit  établii  neite^ 
'fl^Di  qne  la  moelle  tieni  smis-  sa  dépendance  directe  l'action  sécr&- 
t^re  (lf*s  Fems*.  En  ee  qui  eoffeeme^  le  bvlttev  on  sait  que  le  dmite^ 
«'"^l  pas  permis;  en  est-il  de  même  pour  la  moelle  elle-même? 

^*^expérience9de  Bvovirn'-Séquaniont  montv&qu'on  pourrait,,  par  le 
piR^^ement  de  In  paroi  abdomiiiale  à  sa  (kce  inHeme  sur  k' trajet  de  la 
pf^rmère paire  lombaire,  diminuer  owsuspendne; ta  sécrétion: rén^- 
^J' ilf's  etriefi&à  quv  on  avait  préalablement  coupé  la  moelle  dorsale. 
'  ^^z  ces  mêmes  animaux,  à*  qui  on  a  fait  subir  La  même  lésion, 
'""^  peffi  eoTTteirir  de  Falbmnifne  et  du  san^Tr  mâme  du  sucre 
"^ïï). Elle  présente d^es modiiVcations  sensiblies  datoalea quantités 
'  l9fivv9  des  phosphates,  des  sulfates^  de  racide-  ttri<|tte  et  du  mucus 
'^;'\hi^,Deslé9ion9tr€mmiatiqite8de  tamoetledkSépime,  considérées 
^'^^  le  reepportde  lewr  influencé' swr  tês  fondions  des  organes  ffénito- 
^rimires,  in  Mémoires  de  V Académie  de  médecincy  Paris,  1844)<; 
'  ■'"'e  penf  s'y  révéler  enr  extrêm*'  abondance.  Ën*ftn  on»  y  remarque 
'in  (changement  de-  réaction  ordinairement  très  accusé-;  d'acide  elle 
i''vient  alcaline^  et  cela  dans  un  déteôi  très  bref,  presq;uie  immédia- 
î«nenl  après  le  traumatisme . 

S<ir  ce-potfft,  cependant,  tons  les  physiologistes  ne  sont  pas  d'ac- 
"^'1,  et  les  expérienees  contradietoires  de  Krimer  et  de  Longet 
"^ntreearrent  les  résultats  auxquels  nous  venons  de  fiaiire  allusion. 
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Le  premier  a  vu,  chez  des  herbivores,  il  est  vrai,  la  section  de  la 
moelle  dorsale  donner  lieu  à  la  sécrétion  d'une  urine  claire,  acide 
et  chargée  de  sels  ;  le  second  a  constaté  sur  des  chiens  ayant  subi  la 
même  mutilation  que  ce  liquide  avait  une  acidité  appréciable.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'au  bout  d'un  certain  temps  ralcalinité 
apparaît  et  persiste  (Yulpian,  Dict.  encyclopédique  des  Se,  méd.. 
Art.  Moelle,  2*  série,  t.  viii,  p.  57i). 

Sur  ce  point,  la  physiologie  est  d'accord  avec  la  cHnique;  car 
depuis  le  commencement  du  siècle  les  observations  de  Dupuytren, 
*de  Brodie  avaient  fait  connaître  la  décomposition  ammoniacale  de 
l'urine  à  la  suite  des  traumatismes  de  la  moelle  épinière.  Or,  telle 
n'est  pas  la  seule  altération  que  présente  alors  le  liquide  urinaire; 
il  offre  tous  les  caractères  qui  seront  étudiés  plus  loin  comme 
propres  à  l'urine  catarrhale.  Le  fait  est  indéniable,  peut-être  «  od- 
stant;  mais  quelle  interprétation  lui  donner?  Laproductionducai- 
bonale  d'ammoniaque  est-elle  le  résultat  d'une  altération  prirnilive 
de  l'épithélium  qui  jouerait  le  rôle  d'un  ferment?  Le  ferment  est-il 
représenté  par  des  vibrions  qu'on  trouverait  dans  l'urine?  (Traubt, 
Ueber  die  alkalinische  Gàhrung  des  Harns^  in  Berliner  klinisck 
Wochenschrifty  1864).  L'urine  arriverait-elle  alcaline  dans  m 
réservoir  et  présenterait-elle  cette  réaction  au  moment  même  de  sa 
sécrétion? 

Smith  a  cru  démontrer  ce  dernier  fait  par  une  expérience  qui  n'a 
réellement  pas  une  valeur  absolue.  {Med,  Gazette^  London,  Itôi' 
Vider  la  vessie,  y  faire  des  lavages  à  l'eau  tiède  jusqu'à  ce  que  1» 
liquide  des  injections  ne  soit  plus  alcalin  à  sa  sortie;  puis,  aprè> 
quelques  instants  d'attente,  sonder  de  nouveau  le  malade  et  constater 
que  l'urine  fraîchement  arrivée  des  reins  a  une  réaction  alcaline. 
cela  ne  suffit  pas  pour  démontrer  que  l'alcalinité  date  du  inoroeot 
même  de  la  sécrétion,  et  l'on  a  eu  raison  d'objecter  à  cette  inter- 
prétation que  des  altérations  du  bassinet  et  des  uretères  avaient  pu 
déterminer  un  changement  immédiat  de  réaction.  (Jaccoud,  Para- 
plégies et  aiaxie  du  mouvement^  Paris,  1864,  p.  191.) 

La  question  reste  donc  absolument  sans  solution  ;  mais  ce  qui 
n'est  nullement  indécis,  c'est  l'influence  des  traumatismes  de  la 
moelle  sur  la  production  du  catarrhe  vésical,  et  ce  qui  prouve  qu'il 
y  a  quelque  chose  de  spécial  dans  celte  influence,  ce  qui  prouv»' 
que  tout  ne  peut  pas  s'expliquer  uniquement  par  la  stagnation  de 
l'urine,  c'est,  d'une  part,  l'innocuité  relative  des  rétentions  d'urine 
de  cause  plus  générale,  telle  que  celles  que  détermine  la  profonde 
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i-iyiiainie  des  fièvres  graves,  et,  d'autre  part,  la  rapidité  avec 

îpelJe  apparaissent  quelquefois  les  signes  du  catarrhe. 

Nou5  avons  eu  tout  récemment  encore  l'occasion  de  faire  cette 

^ration  sur  un  sujet  atteint  de  paraplégie  par  fracture  de  la 

.6  :De  vertébrale  au  niveau  de  la  première  lombaire,  chez  qui  la 

A'ï.'sie  vésicale  était  complète.  Dès  le  troisième  jour,  des  masses 

oiJérables  de  mucus  transparent  s'échappaient  par  la  sonde  au 

-'KDcement  de  l'écoulement  de  l'urine.  Au  quatrième  jour  le 

i^rrhe,  catarrhe  aigu  par  excellence,  était  muco-purulenl,  et 

:  -.^  îiirions  assisté  à  des  désordres  encore  plus  grands,  si  le  ma- 

>  .lirait  succombé  au  bout  d'une  semaine. 

l'^Jes  cas  semblables,  on  peut  légitimement  admettre,  sinon 

'^s*  .Me  trophique  proprement  dit,  du  moins  une  profonde  per- 

*i'-iion  de  l'innervation  vaso-motrice  et  une  hypérémie  générale 

^i'.sics  les  tuniques,  essentiellement  favorable  au  développement 

îK^phlegmosie  catarrhale. 

L'autopsie  nous  a  permis  de  constater  des  lésions  sur  l'interpré- 

'^jn  desquelles  il  ne  pouvait  point  y  avoir  de  doute.  La  vessie, 

^«^  el  globuleuse,  avait  une  capacité  bien  supérieure  à  l'état 

Jv^Dal.  Une  large   infiltration    ecchymolique  sous-muqueuse  se 

■  -lit  dans  toute  la  région  du  bas-fond,  dans  la  partie  voisine  de  la 

;^i  postérieure  et  dans  la  paroi  antérieure  au  voisinage  immédiat 

'*  ol.  1^  trigone  était  tout  à  fait  intact.  En  dehors  des  régions 

-::qîiées  à  l'instant,  de  petites  ecchymoses  tranchaient  çà  et  là  sur 

>iiile  rosée  de  la  face  interne  de  la  vessie.  Partout  où  il  existait 

'^r  soffusion  sanguine,  la  tunique  muqueuse  était  recouverte 

'cie  fausse  membrane  fine  et  régulière,  sauf  dans  quelques  points 

•-•^s'était  détachée  et  avait  laissé  à  nu  une  surface  légèrement 

'-"^.  mais  non  ulcérée. 

i-  milieu  de  la  teinte  rouge  vif  des  ecchymoses  se  détachaient 

■'"^menl  des  veines  turgescentes,  d'un  bleu  sombre,  d'un  à  deux 

mètres  de  diamètre;  on  les  voyait  principalement  à  droite  et  à 

?>l»e  du  bas-fond  et  dans  la  paroi  antérieure,  tout  près  du  col. 

Ainsi  il  existait  une  sufTusion  sanguine  étendue  ou  des  ecchy- 

-^^  dans  beaucoup  de  points  de  la  vessie,  et  partout  où  il  s'en 

^^ait,  des  fausses  membranes  s'étaient  développées  sur  la  mu- 

•'•^Qse  tuméfiée  et  villeuse.  Les  ecchymoses  n'étaient  pas  dues  au 

'^lïDatisme,  car  elles  siégeaient  principalement  dans  la  région 

"  ^ond,  là  ou  a  lieu  ordinairement  la  stase  sanguine  dans  la 

"^-'le.  L'inflammation  n'avait  pas  été  causée  par  le  cathétérisme, 

'«uttin.  -  LE  MUTC.  n.  —  17 
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puisque  la  lèvre  postérieure  du  col  et  le  trigone  étaient  absolument 
intacts. 

Donc  l'ecchymose^  qui  représentait  ici  la  lésion  primitive,  ne 
pouvait  s'expliquer  que  par  la  dilatation  paralytique  des  vaisseaux 
et  par  des  ruptures  multiples  des  capillaires  privés  de  leur  tonicité 
normale. 

Ce  fait  nous  semble,  en  conséquence,  tout  à  fait  confirmatif  de  la; 
théorie  à  laquelle  nous  nous  sommes  ralliés  plus  haut,  celle  du 
trouble  de  l'innervation  vaso-motrice.  Ce  qui  est  vrai  dans  un  cas 
de  catarrhe  aigu,  comme  celui  que  nous  venons  d'exposer,  doitTètre 
tout  autant  lorsque  l'inflammation  suit  une  marche  chronique, 
mais  les  lésions  sont  moins  facilement  reconnaissables  pour  de^ 
raisons  qui  seront  données  dans  le  paragraphe  suivant. 

Anatomie  pathologique.  —  On  pourrait  croire  que,  quelles  que 
soient  les  causes  de  la  cystite  chronique,  les  lésions  qu'elle  déter- 
mine sont  les  mêmes.  Il  n'en  est  rien.  Ceci  peut  être  Trai  à  la 
rigueur  pour  la  muqueuse,  mais  cesse  de  l'être  pour  la  couche  mus- 
culeuse,  et  l'on  se  rend  compte  de  cette  différence  si  l'on  ne  peni 
pas  de  vue  que  beaucoup  de  cystites  chroniques  ont  leur  origine 
dans  un  obstacle  à  l'émission  de  l'urine  qui  met  enjeu  lacontracii- 
lité  vésicale  par  la  nécessité  d'efforts  d'expulsion  plus  puissants, 
tandis  que  certaines  inflammations  du  réservoir  urinaire  se  ratta 
chent  à  des  circonstances  toutes  différentes.  Voilà  pourquoi  oi 
trouve  dans  les  autopsies  des  vessies  grandes  ou  petites,  hypertro- 
phiées ou  atrophiées,  régulières  à  leur  face  interne  ou  criblées  d> 
rifices  de  lacunes,  de  cellules  et  de  poches  considérables,  presque 
privées  en  apparence  de  fibres  musculaires,  ou,  au  contraire,  sillon 
nées  de  colonnes  charnues  entrecroisées  dans  tous  les  sens. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  présentent  seules,  dans  leur  variété 
une  réelle  constance,  quelle  qu'ait  été  au  début  la  cause  de  h 
maladie  ;  en  tout  cas,  on  peut  dire  que  celle-ci  a  une  influence  trè: 
limitée  ou  nulle  sur  la  production  de  telle  ou  telle  altération  maté 
rielle. 

Lésions  de  la  muqv£use.  —  Quel  que  soit  le  siège  de  l'inflani 
mation,  qu'il  s'agisse  d'une  cystite  du  col,  d'une  cystite  du  bas-fonc 
ou  d'une  cystite  générale,  les  caractères  fondamentaux  de  la  phleg 
masie  sont  :  des  changements  de  coloration,  des  changements  dt 
consistance,  des  changements  d'épaisseur.  A  un  degré  plus  avance 
ce  sont  des  altérations  destructives  (ulcération,  gangrène,  perf<> 
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ntioo),  des  productions  de  tissus  anormaux  (fausses  membranes, 
.r;étatioDS,  polypes,  fongus). 

U  coloration  est  d'une  extrême  variabilité.  Certaines  vessies  sont 
i  oii  rose  pâle  sur  toute  l'étendue  de  leur  face  interne,  comme  si 
cj^^  avaient  subi  longtemps  l'action  d'un  courant  d'eau  ;  mais  ordi- 
Q£r!!Dient,  lorsque  la  cystite  est  ancienne,  des  modiiBcations  pro* 
!£^eQ  changent  absolument  l'aspect.  Rarement  on  observe  une 
.«icple  exagération  de  la  teinte  rouge  normale.  U  s'y  joint  des  suifu- 
iim  sanguines,  ecchymotiques,  disséminées  de  distance  en  dis- 
Ufre,  mais  ayant  de  la  tendance  à  se  produire  principalement  dans 
Wpvties  déclives  de  l'organe.  On  peut  d'ailleurs  dire  par  antici- 
'^1  que  la  région  du  trigone  est  le  siège  de  prédilection  de 
u^id  les  lésions  d'un  degré  supérieur,  et  particulièrement  de 

r-rqui  reconnaissent  pour  causes  la  stase  sanguine  et  le  contact 
^^jroriDe  altérée. 

Cd  des  changements  de  coloration  les  plus  ordinaires  consiste 
^  une  teinte  gris  ardoise  ou  gris  verdâtre  partielle  ou  générale, 
;i  il  faut  attribuer  à  une  transformation  lente  de  l'hématosine  infil- 
trée dans  les  tissus.  Rien  n'est  plus  fréquent  ni  plus  caractéristique; 
oapoarrait  même  dire  que  cette  particularité  est  constante,  toutes 
^  fois  que  la  phlegmasie  est  de  date  quelque  peu  ancienne. 

La  muqueuse  est  ordinairement  épaissie  et  comme  villeuse,  sur- 
m  au  voisinage  du  col  et  derrière  le  trigone  ;  mais  l'aspect 
'^"A  plus  le  même,  lorsque  la  couche  musculaire  très  hypertro- 
;>é  montre  ses  innombrables  colonnes  en  saillie.  Alors  la  mu- 
V^u>e,  fortement  adhérente  à  ces  colonnes,  paraît  plutôt  atrophiée 
•'^jofondue  en  grande  partie  avec  la  couche  sous-jacente. 

lovent  molle  et  friable,  elle  se  laisse  facilement  déchirer  par 
'  '-^e  ou  racler  par  un  instrument  demi-tranchant.  Sa  consistance 
'^^^^bordonnée  à  son  épaisseur;  boursouflée,  elle  se  montre  moins 
'•'îe  et  résiste  moins  aux  dilacérations. 

Mies  sont  les  lésions  du  premier  degré,  sans  lesquelles  on  peut 
'^>  qu'il  n'y  a  pas  de  cystite  chronique.  Elles  sont  fréquemment 
:-  ompagnées  par  d'autres  lésions  plus  graves  qui  seront  étudiées 
'.  '^  tard  dans  des  chapitres  spéciaux,  mais  que  nous  devons  pour- 
'^i  mentionner  ici. 

Citons,  parmi  les  lésions  destructives,  la  desquamation  épithéliale 

!'i  joue  un  rôle  extrêmement  important  dans  l'étiologie  des  phéno- 
^'^nes  généraux  du  catarrhe,  l'ulcération  simple,  la  perforation 

'  Qiplète  de  la  vessie  qui  en  est  parfois  la  conséquence,  enfin  la 


HAUD1ES  DE  LA  VESSIE. 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  30. 


'.  l^œiise  de  la  vessie  parsemée  d'un  très  grand  nombre  d'ecchymoses 
Cofigioe  inflammatoire  représentées  dans  la  figure  par  des  taches  noires 
fa  noirâtres.  La  partie  latérale  droite  de  la  vessie  est  la  plus  malade. 
Le  bas-fond  est  très  peu  altéré. 

l  Lobe  moyen  de  la  prostate,  remarquable  par  la  très  grande  vascularité  de 
son  bord  postérieur  et  par  une  suffusion  ecchymotique  tout  à  fait  senn 
blable  à  celle  que  l'on  voit  dans  la  vessie. 

-1  Océralion  de  la  portion  médiane  de  ce  lobe. 

I',  F.  Clcérations  semblables  des  lobes  latéraux»  se  correspondant  de  chaque 
côté  du  verumantanum. 

IL  Coupe  de  la  portion  antérieure  de  la  prostate. 

'/  Portion  saine  de  la  muqueuse  uréthrale  de  chaque  côté  des  faces  du  verU" 
fÊumianum. 

L  Vaste  ulcération  de  l'urèthre  dans  la  région  du  bulbe. 

ilorps  caverneux. 


;.  r 


(Pièce  de  la  collection  de  M.  Voillemier,) 
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gangrène  qui  aboutit  au  même  résultat  lorsqu'elle  atteint  ioui 
répaisseur  de  la  paroi.  (Voy.  plus  loin  les  chapitres  consacrés 
chacune  de  ces  complications.) 

L'inflammation  a  aussi  pour  conséquence  la  production  d'exsi 
dats  ou  de  tissus  nouveaux  prenant  la  forme  de  végétations,  i 
polypes,  defongus.  Nous  ne  nous  arrêterons  ici  que  sur  les  exsuda 
pseudo-membraneux,  dont  nous  n'avons  fait  qu'ébaucher  Thisloi 
dans  le  chapitre  consacré  aux  cystites  aiguës.  Nous  y  avons  i 
diqué  surtout  dans  quelles  circonstances  ils  apparaissent  et  no 
avons  insisté  sur  ce  fait  que,  loin  de  caractériser  une  variété  cliniq 
distincte,  ils  appartiennent  à  toutes  les  espèces  de  cystite,  aui 
bien  aux  aiguës  qu'aux  chroniques.  On  peut  dire  d'eux  que  c'est  i 
simple  incident  anatomique  qui  vient  se  greffer  sur  les  altératio 
fondamentales  de  la  maladie. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  remonter  à  l'origine  des  cystil 
pseudo-membraneuses,  de  montrer  par  quelles  péripéties  elles  C 
passé  et  comment,  après  avoir  été  confondues  avec  certaines  forrï 
d'ulcération  et  de  gangrène,  elles  ont  fini  par  prendre  dans 
pathologie  urinaire  une  place  aujourd'hui  incontestée.  (Girard,  ^ 
la  cystite  pseudo-membraneuse j  thèse  de  Paris,  1877,  n®  180.) 

S'il  est  vrai  que  Willis,  Ruysch  et  Boerhaave  avaient  signalé  Vé 
mination  par  l'urèthre  de  débris  de  membranes  qu'ils  considérai! 
comme  des  portions  de  la  muqueuse  vésicale,  que  Morgagni  a^ 
fait  la  même  remarque,  en  réalité  ce  n'est  guère  qu'à  partir 
commencement  de  ce  siècle  que,  sous  l'influence  des  travaux 
Bichat  sur  les  séreuses,  la  nature  pseudo-membraneuse  des  ex 
dats  trouvés  à  la  surface  de  la  vessie  ou  éliminés  par  l'urèthre dt 
le  cours  de  certaines  cystites  chroniques  fut  acceptée  et  reconn 
Il  est  vrai  qu'une  de  ces  réactions  fréquentes  dans  l'histoire  d< 
médecine  fit  reléguer  la  théorie  des  auteurs  nommés  plus  h 
parmi  les  erreurs  d'un  passé  insuffisamment  éclairé  par  l'anatoi 
pathologique.  Fontaine  se  fait  l'écho  de  l'opinion  régnante  à  a 
époque  (Du  catarrhe  de  la  vessie,  thèse  de  Paris,  1815).  Andral 
fournit  plus  tard  l'appui  de  sa  grande  autorité  en  gardant 
silence  sur  les  fausses  membranes  vésicales  {Traité  d'anaio\ 
pathologique,  1829,  t.  II,  p.  651). 

Nous  avons  montré,  dans  le  chapitre  consacré  à  la  cystite  aig 
quelles  étaient  les  conditions  où  des  produits  pseudo-membran 
se  formaient  à  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale.  Nous  avons  pî 
de  la  cystite  cantharidienne,  des  cystites  diphthéritiques  ou  cr 


AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUËS  ET  CHRONIQUES.  263 

:J^5.  telles  que  les  ont  comprises  Fôrster,  Rokitansky,  Urbaneck 
C^lis  crouposa^  Wiener  med.  Presse,  1867)  et  Kiebs  {loc.  ciL). 
>  15  aroDs  signalé  les  formes  infectieuses  développées  à  la  suite  de 
j^rcoucbeinement  ou  de  certaines  fièvres  graves.  Ces  considérations 
tuolopqnes  étant  en  grande  partie  applicables  aux  cystites  ébro- 
ua, il  ne  nous  reste  qu'à  décrire  les  exsudats  sous  les  divers 
^fKis  qu'ils  affectent  ;  mais  auparavant  nous  devons  enregistrer  ici 
.^r!^olUlt  des  observations  deDolbeausur  le  sujet  qui  nous  occupe, 
otfc^rvations  qui  donnent  raison  aux  partisans  exclusifs  de  la  fausse 
aeiabniie  comme  aux  auteurs  qui  les  ont  précédés.  Ce  chirurgien, 
init iail  examiner  au  microscope  des  débris  organiques  éliminés 
prforèlhre,  on  reconnut  que  quelques-uns  étaient  formés  unique- 
i&ifii le  fibrine  fibrillaire  et  que  les  autres  étaient  constitués  par  de 
!  çvî:^ium  pavimenteux,  des  fibres  lamineuses,  desfibresélastiques, 
^«oie  des  fibres  musculaires  lisses.  Une  seule  chose  nous  étonne, 
M  que  ces  débris  ne  contenaient  pas  de  vaisseaux,  d'après  l'histo- 
iuâ^qui  en  a  fait  Texamen.  Comme  nous  n'avons  rencontré  jus- 
;s:âqae  de  véritables  néo-membranes  yésicales,  cette  lacune  nous 
r^ùmi  sceptiques  et  nous  imposerait  une  grande  réserve  à  Tégard 
i^  résultats  exposés  i  Tinstant,  s'ils  n'étaient  confirmés  par  une 
UQ^eDe  observation  du  même  genre  consignée  dans  la  thèse  de 
lGifard(toc.  ci^,  p.  14). 

I^uae  autopsie  pratiquée  par  M.  Dujardin-Beaumetz,  on  trouva 

^  Tr<sie  d'une  femme  de  soixante  ans  tapissée  par  une  couche 

i  ;j>areDce  pseudo-membraneuse  qui  en  recouvrait  toute  la  face 

^'>iQe.  Le    microscope  montra  qu'elle   renfermait  des   fibres 

-ioeuses,  élastiques  et  musculaires. 

-n:mble  donc  établi  que  la  muqueuse  vésicale  peut  s'exfolier  en 
K^,  sans  subir  une  véritable  gangrène  ;  mais  cela  n'empêche  pas 
:'  esexsndats  qu'on  trouve  à*la  face  interne  de  ce  viscère  ne 
^•^ile  plus  souvent  de  nature  fibrineuse. 

I^^  occupent  de  préférence  le  bas-fond  et  la  paroi  postérieure,  ou 
-^^e  le  pourtour  du  col  ;  mais  quelquefois  ils  recouvrent  la 
^-qneose  entière  d'une  couche  uniforme.  Souvent  ils  ceignent  les 

^  es  des  uretères  d'un  petit  anneau  de  deux  ou  trois  millimètres 
•'  iarge. 

l^ar  couleur  est  parfois  d'un  gris  ardoisé  ou  verdâtre  comme  la 
'"queuse.  Souvent  sur  un  fond  de  c.ette  nuance  ils  tranchent  par 
•-' leinle  jaunâtre  qui  les  rend  faciles  à  reconnallre  ;  c'esl  surtout 
'•iu  ils  sont  encore  récents. 
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Ordinairement  disposés  en  membranes  continues  sur  une  grande 
surface,  ils  sont  disséminés  assez  fréquemment  en  petits  ilote  de 
quelques  millimètres  à  un  ou  deux  centimètres  de  large.  Sur  une 
pièce  qui  nous  a  paru  digne  d'être  dessinée,  nous  avons  renconlré 
une  disposition  assez  curieuse.  La  vessie,  sillonnée  d'un  grand 
nombre  de  colonnes  charnues,  était  recouverte  dans  toute  son  éten- 
due d'une  quantité  innombrable  de  petites  saillies  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  chènevis,  qui  semblaient  greffées  sur  la  crête  des  fais- 
ceaux musculaires.  Chacune  de  ces  saillies  était  constituée  par  uo 
petit  amas  de  fibrine  et  séparée  de  ses  voisines  par  un  sillon 
circulaire.  Il  en  résultait  une  disposition  spéciale  rappelant  gros- 
sièrement une  rangée  de  perles,  disposition  qui,  sans  être  absolu- 
ment rare,  n'est  cependant  pas  la  plus  commune. 

Lésions  des  autres  tuniques.  —  Lorsque  l'inflammation  s'esi 
transmise  aux  plans  sous-jacents  à  la  muqueuse,  on  n'a  plus  affaia* 
au  catarrhe,  mais  bien  à  une  véritable  cystite  chronique,  cystite 
interstitielle,  quelquefois  même  totale,  lorsque  l'épaisseur  entière 
des  parois  vésicales  a  été  atteinte  par  la  phlegmasie.  Le  résultat  de 
cette  extension  est  ordinairement  un  épaississement  notable  accom- 
pagné d'une  augmentation  de  consistance  proportionnelle  à  Tim- 
portance  et  à  l'ancienneté  des  lésions.  Il  y  a  des  vessies  qui  attei- 
gnent plus  d'un  centimètre  d'épaisseur.  Elles  ont  perdu  une  bonne 
partie  de  leur  capacité  et  se  sont  rétractées  au  point  de  ne  pouvoir 
contenir  qu'une  très  faible  quantité  de  liquide.  Cette  sorte  de 
racornissement  ne  va  pas  sans  une  perte  absolue  d'extensibilité,  qui 
s'explique  fort  bien  par  la  nature  des  altérations  qu'a  subies  lor- 
gane. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l'hypertrophie  des  fibres  muscu- 
laires suffise  à  rendre  compte  d'une  pareille  augmentation  d'épais- 
seur. Elle  tient  principalement  à  *des  modifications  survenues  dan.^ 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  interstitiel,  auxquelles  nous 
avons  déjà  fait  allusion,  lorsque  nous  avons  indiqué  les  lésions 
qu'entraîne  du  côté  de  la  vessie  l'hypertrophie  de  la  prostate 
(voy.  page  98),  et  consiste  dans  une  véritable  inflammation  chro- 
nique, dont  la  première  conséquence  est  une  prolifération  abon- 
dante des  éléments  conjonctifs  dans  tous  les  points  où  il  en  existe 
réellement.  Les  fibres  musculaires  peuvent  être  étouffées  au  milit'u 
de  cette  tuméfaction  inflammatoire,  et  c'est  une  des  raisons  pour 
lesquelles  la  vessie  perd  peu  à  peu  son  élasticité.  Même  lorsque 
l'inflammation  diminue  d'intensité,  l'épaississement  des  tuniques 
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rrsiste;  mais  il  peut  se  produire  une  sorte  de  rétraction  intersti- 
:^  comparable  à  la  rétraction  cicatricielle,  qui  aboutit  au  racor- 
Lii^doeAt  et  à  rinduration. 

'>ite  série  de  phénomènes  a  été  bien  étudiée  par  M.  Jean  dans 
:r  recherches  histologiques  récentes  que  cet  observateur  résume 
aisà^^il  soit  :  €  Les  faisceaux  composés  de  fibres  lisses  sont  con- 
^>nlilement  augmentés  de  volume  et  ressemblent  au  premier 
Àffâdu  tissu  strié...  Ces  faisceaux,  au  lieu  d'être  séparés,  comme 
..'XtQormal,  par  de  légers  tractus  celluleux,  sont  entourés  d'un 
•::  labié  tissu  conjonctif,  fibreux  en  certains  points,  plus  jeune  en 
■inires,  mais  contenant  toujours  entre  ses  fibres  une  grande  quan- 
':''  it  cellules  embryonnaires.  A  un  plus  fort  grossissement  on 
^oii  .Tes  nettement,  surtout  sur  les  faisceaux  coupés  perpendicu- 
■cr'^ùi,  des  tractus  fibreux  partir  de  la  face  interne  de  cette 
.:::ppe  conjonctive,  qu'on  pourrait  comparer  ausarcolemme,  et 
•ri: diviser  ces  faisceaux  en  d'autres  beaucoup  plus  petits;  plus 
r> t.vtus  s'éloignent  de  l'enveloppe  ûbreuse,  plus  ils  deviennent 
-jleui  et  renferment  de  jeunes  cellules.  >  (Jean,  De  la  rétention 
'^''»plète  de  Vurine  dans  la  vessie^  thèse  de  doctorat,  Paris,  1879, 

I^  observations  histologiques  semblables  ont  été  faites  sur  une 
'^^^y.  à  parois  d'un  centimètre  et  demi  d'épaisseur  et  à  cavité  extrè- 
K^ement  réduite,  que  M.  Duplay  a  récemment  rencontrée  sur  un 
^f\  mort  dans  son  service.  La  sclérose  ji'était  pas  accompagnée 
^^-yi'^rtrophie  des  faisceaux  musculaires.  {Archives  générales  de 
UAw,  janvier,  4880,  p.  102.) 

l^s  certains  cas,  les  altérations  du  tissu  conjonctif  vont  au  delà 

loroisde  la  vessie  et  atteignent  la  couche  celluleuse  qui  l'enve- 

•:rde  toute  part.  Ces  altérations  ne  sont  quelquefois  que  par- 

--*;  elles  siègent  alors  de  préférence  au  voisinage  du  pubis  ou 
•-  '2s-foQd.  M.  Jean  a  cité  un  fait  curieux  de  production  d'une 

^  f  ûbreuse  du  volume  d'un  œuf  dans  le  premier  point.  (Jean, 
^  :i{.,  p.  100.)  Certains  épaississements  partiels  d'aspect  lardacé 

^'  quelquefois  disséminés  çà  et  là,  même  près  du  sommet. 

('autre  part,  l'induration  inflammatoire  du  tissu  conjonctif  peut 

^  tiluer  autour  de  la  vessie  une  coque  complète.  Telle  est  ï'ex- 
Mon  anatomique  de  la  péricystite  chronique. 

Ue  autre  série  de  faits  intéressants  est  représentée  par  ceux  où 
ammation,  ayant  envahi  le  péritoine,  y  a  causé  des  désordres 

*' à  fait  comparables  à  ceux  qu'engendrent  les  métriteset  les  ova- 
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*m^  ^^  ?  ^'''"  '^'''T  *^*""'™^  -"^^  '^  '^  '^'^-^ 

'      '  '^""^  '--"^  •••'*=^'=''  oommuneler.  ;  x   ^u.,an^le  i,Td 
«Hfl. .  m.,.M,v.  q„,  remplissent  la  ce:.-       .,,.  ^„.  o^  ^ 
,:^  "'  h<Nv  ,Jo  .,ss«  oonjonctif  extérieiL-  ï:  -^to,ne 

.Cv>r,  ;  '"";''"''*"'  chapitres  spéciaux  ^.  ru  ,  uil.un:* 
«»v  1?"  "ï  ""  '*''  "■'"'''•'  coïncidence  (.i  i.  ^..iiaiiw  .,  J 
rul.v;.!*.' "*'.'*'"'  «ollwsont  les  s«i.:.u-.i  .  !>  inteMui-i 

'««M  i,|.Mv.  lo,  ,vl|„|.,  ot  It^s  poches  vfeici^.    " 

«'••«ioii  ^\* ^i'^^' **''*"^''  "-  Ah  moment  de  coin--f n-^r  La  ie^-:* 
do  ,hil!;    r  '•"'•'''  chronique,  nous  nous  à-ua^.mas    i  .> 

sont  liv       i'  "^*"*  S'^«»Wor singulière  àceui  i-  «.,s  ..   u-^ 

It»  col  ,h.   '  V  .     *""  *""''•"■«'  «''■'»  ^«"'«•"  tir=  5e  nar.:-l 

«"to...<s  ;;.;,'•  1"  7T  '''':•  •'«t'copinion,rH.ni...r.  r.^ 

que  rnnn. ,  '''!  '''  <''"«'«n<'e  à  lui  reconnai-.nj.  -i  >;  -t 

do  y»rilC     T         '''*'^  ''"'  P«'"*'°"«  membnmeas*  «  :r .  .■ . 

nniro,  Insnli'i     r,"/'*""'''''""  'nlime  avec  celui  du  r-s<:-  ,  * 

«ireuno  ,  i    ;:''''1!""''''^"«'"^"«  q-i  en  résulte  ne  n.>a.  un.;: 

l'apon.«v  ,,s  ;  1?"""1"  ••""•'  P'-o'onper  le  col  de  la  Te.^;.    4 

ent'èremolu  Iv7'T""  ''"  '"'•■•"•••^'  c'est-à-dire  pour  le  •  :  c  ■  :J 

répéterons  ici  «  ,'    "  ''*"''"'"  profonde  du  canal  de  rurc:h.-.  -V- 

9"eles  tissus „,„•"'  '*""?'•*'""  «'^^nomination,  nous  nt  ooa:r-.îv 

de  l'orifice  urétlurvTs- Î'T'  °"  *'"^''''"^"'  «^^  t""*^  P'^  '^  ^•-■'•1 

nous  avons  dans  un«  'n  '  ""•"''^''•c  de  voir  est  le  peu  de  k  qi 
limitée,  y  restera.-Mn  ;""''!""'«"'on  qui,  née  dans  celte  rfjor  t!| 
pas  à  admettre  al  h  i'î"""'  '*'"'^'"^«-  «i  nous  ne  aouireiJ 
avec  l'uréthrite  nrofr^  P'''e{fniasies  légères,  en  corrélation  in: J 
voisine  de  la  vessie  T.  .?"'<*"''ï"e.  puissent  atteindre  la  iHiriiJ 
parties  de  l'or^ne'  T  '  *'^''"'^''''  '^^  '**  «"  ^as-fond  ou  aui  auiri 
'nflammations  ancienne^  T''^*'""  absolument  impossible  qn^  d^ 

et  graves,  présentant  même  arec  eiajr.ni 
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I  les  sjmplômes  ordinaires  de  la  cystite  dite  du  col,  ne  soient  pas 
réalité  des  cystites  totales,  c'est-à-dire  ayant  pour  siège  la  vessie 
l  entière  et  non  pas  seulement  un  de  ses  points.  Quant  à  ces 
nés  q>éciaux  si  propres  à  donner  le  change,  qu'on  a  attribués 
icystile  du  col,  ils  n'ont  à  nos  yeux  que  la  valeur  d'une  pré- 
Bunce  symptomatique  qui  imprime  à  la  maladie  dans  tel 
tel  cas  un  cachet  particulier.  Par  exemple,  n'y  a-t-il  pas  des 
»es  remarquables  par  l'absence  presque  complète  des  phé- 
îènes  douloureux  ?  n'y  en  a-t-il  pas  où  ces  derniers  acquièrent 

telle  intensité  qu'ils  absorbent  l'attention  de  l'observateur, 

amènent  à  penser  qu'ils  sont  le  point  de  départ  et  la  cause 
'bne  de  la  maladie?  Et  pourtant,  si  l'on  scrute  avec  soin 

utkédents  du  malade,  si  l'on  arrive  à  établir  nettement  la 
tfriion  des  phénomènes,  on  reste  convaincu  que,  dans  les  deux 

c'est  à  une  phlegmasie  vésicale  qu'il  faut  tout  rapporter,  mais 
.  suivant  certaines  circonstances  extérieures  au  sujet,  suivant 
^oes  prédispositions  inhérentes  à  son  tempérament,  cette  phleg- 
«e  a  pris  telle  ou  telle  allure. 

tenc,  la  constatation  de  certains  symptômes  se  rapportant  à  la 
Ken  jeu  de  l'appareil  contractile  du  col,  à  l'exagération  de  sa 
libilité  ou  simplement  à  des  troubles  locaux  de  circulation,  ne 
Bt  pas  pour  faire  admettre  que  l'on  a  affaire  à  une  phlegmasie 
titée  i  cette  région.  Si  le  fait  est  possible  au  début  de  la  maladie, 
■s  croyons  qu'il  cesse  de  l'être,  lorsque  celle-ci  a  dépassé  une 
ïfede  quelques  jours,  et  surtout  lorsqu'elle  a  pris  une  certaine 

2 posé,  nous  n'admettons  guère  comme  cystites  chroniques  du 
<pie  celles  qui  sont  consécutives  à  une  phlegmasie  venue  de 
■Wire  (uréthrite  chronique,  prostatite),  celles  qui  sont  dues  à  un 
^sme  de  la  prostate  (tubercules,  cancer),  celles  qu'occasion- 
^  le  cathétérisme  répété  et  les  sondes  à  demeure,  les  excès  de 
Ret  de  masturbation,  enfin  certaines  formes  de  cystite  diathésiquê, 
^atismale  ou  goutteuse,  formes  très  discutables  d'ailleurs, 
Caduque,  au  début,  la  maladie  peut  être  une  simple  contracture, 
1^^  la  phlegmasie  qui  s'ensuit  étant  en  grande  partie  le  fait  de 
'^nation  de  l'urine,  elle  se  développe  encore  plus  au  niveau  du 
^ondqueducol. 

*iii5i  comprise,  la  cystite  du  col  a  de  telles  ressemblances  avec  la. 
*•?'«  irril^Âilité  vésicale  ou  avec  la  contracture  primitive,  qu'il  en 
^  fwolté  une  terrible  confusion  dans  les  tlescriptions  des  diffé- 


loi 
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rites.  Des  exsudais  devenus  celluleux  réunissent  par  des  adhérences 
anormales  les  organes  pelviens  et  la  vessie  ;  parfois  on  trouve  agglu- 
tinés dans  une  masse  commune  le  rectum,  Tintestin  grêle,  la  vessie 
et  d'épaisses  fausses  membranes  lardacées,  véritables  néoplasies 
inflammatoires,  qui  remplissent  la  cavité  du  petit  bassin.  Des  abcès 
chroniques  se  forment  parfois  au  milieu  d'elles,  de  même  que  dans 
les  couches  de  tissu  conjonctif  extérieures  au  péritoine. 

Pour  compléter  l'exposé  des  lésions  de  la  cystite  chronique,  nous 
devons  au  moins  une  mention  à  diverses  altérations  qui  seront  étu- 
diées plus  loin  dans  des  chapitres  spéciaux,  et  qui  d'ailleurs  n'ont 
souvent  qu'un  lien  de  simple  coïncidence  ou  de  causalité  commune 
avec  cette  affection;  telles  sont  les  suppurations  interstitielles, 
l'ulcération,  la  gangrène,  l'atrophie,  l'hypertrophie  de  la  tuniqu*" 
musculaire,  les  cellules  et  les  poches  vésicales. 

Stmptomatologie.  —  Au  moment  de  commencer  la  description 
clinique  de  la  cystite  chronique,  nous  nous  demandons  s'il  y  a  lieu 
de  décrire  séparément  celle  du  col  et  celle  du  corps.  Notre  hésita- 
tion pourra,  il  est  vrai,  sembler  singulière  àceuxde  nos  lecteurs  qui 
sont  disposés  à  accorder  à  la  première  une  importance  considérable; 
mais  ils  en  seront  moins  surpris,  s'ils  veulent  bien  se  rappeler  qu» 
le  col  de  la  vessie  n'a  pas,  selon  notre  opinion,  l'étendue  que  quelqu»»> 
auteurs  auraient  de  la  tendance  à  lui  reconnaître.  S'il  est  exati 
que  l'appareil  musculaire  des  portions  membraneuse  et  prostatique 
de  l'urèthre  est  en  connexion  intime  avec  celui  du  réseiToir  uri- 
naire,  la  solidarité  fonctionnelle  qui  en  résulte  ne  nous  parait  p«t> 
être  une  raison  sufQsante  pour  prolonger  le  col  de  la  vessie  jusque 
l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  c'est-à-dire  pour  le  confondre 
entièrement  avec  la  portion  profonde  du  canal  de  l'urèthre.  Nou> 
répéterons  ici  que,  sous  cette  dénomination,  nous  ne  comprenon> 
que  les  tissus  qui  constituent  ou  avoisinent  de  très  près  le  pourtour 
de  l'orifice  uréthro-vésical. 

La  conséquence  de  cette  manière  de  voir  est  le  peu  de  foi  q«^' 
nous  avons  dans  une  inflammation  qui,  née  dans  cette  région  très 
limitée,  y  resterait  indéfiniment  confinée.  Si  nous  ne  nousrefuson> 
pas  à  admettre  que  des  phlegmasies  légères,  en  corrélation  intime 
avec  l'uréthrite  profonde  chronique,  puissent  atteindre  la  portion 
voisine  de  la  vessie,  sans  s'étendre  de  là  au  bas-fond  ou  aux  autres 
parties  de  l'organe,  nous  croyons  absolument  impossible  que  des 
inflammations  anciennes  et  graves,  présentant  même  avec  exagéra- 
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iffû  les  symptômes  ordinaires  de  la  cystite  dite  du  col,  ne  soient  pas 
-Ê  roiité  des  cystites  totales,  c'est-à-dire  ayant  pour  siège  la  vessie 
toQteQtière  et  non  pas  seulement  un  de  ses  points.  Quant  à  ces 
âpes  spéciaux  si  propres  à  donner  le  change,  qu'on  a  attribués 
à  j cystite  du  col,  ils  n'ont  à  nos  yeux  que  la  valeur  d'une  pré- 
io^iiance  symptomatique  qui  imprime  à  la  maladie  dans  tel 
n  'i  cas  un  cachet  particulier.  Par  exemple,  n'y  a-t-il  pas  des 
T^nes  remarquables  par  l'absence  presque  complète  des  phé- 
KTfDes  douloureux  ?  n'y  en  a-t-il  pas  où  ces  derniers  acquièrent 
':r  leDe  intensité  qu'ils  absorbent  l'attention  de  l'observateur, 
-*  luièoent  à  penser  qu'ils  sont  le  point  de  départ  et  la  cause 
piiâne  de  la  maladie?  Et  pourtant,  si  l'on  scrute  avec  soin 
ie»  usécédents  du  malade,  si  l'on  arrive  à  établir  nettement  la 
i^'^mn  des  phénomènes,  on  reste  convaincu  que,  dans  les  deux 
^.^'estàune  phlegmasie  vésicale  qu'il  faut  tout  rapporter,  mais 
pr suivant  certaine»  circonstances  extérieures  au  sujet,  suivant 
^œs  prédispositions  inhérentes  à  son  tempérament,  cette  phleg- 
»âe  a  pris  telle  ou  telle  allure. 

boncla constatation  de  certains  symptômes  se  rapportant  à  la 
■i^eo  jeu  de  l'appareil  contractile  du  col,  à  l'exagération  de  sa 
lisibilité  ou  simplement  à  des  troubles  locaux  de  circulation,  ne 
^t  pas  pour  faire  admettre  que  l'on  a  affaire  à  une  phlegmasie 
bitée  à  cette  région.  Si  le  fait  est  possible  au  début  de  la  maladie, 
io«s  croyons  qu'il  cesse  de  l'être,  lorsque  celle-ci  a  dépassé  une 
fîr^  de  quelques  jours,  et  surtout  lorsqu'elle  a  pris  une  certaine 

'>:laposé,  nous  n'admettons  guère  comme  cystites  chroniques  du 
*  ■  pie  celles  qui  sont  consécutives  à  une  phlegmasie  venue  de 
^Jire  (uréthrite  chronique,  prostatite),  celles  qui  sont  dues  à  un 
^  àsme  de  la  prostate  (tubercules,  cancer),  celles  qu'occasion- 
^'îMe  cathétérisme  répété  et  les  sondes  à  demeure,  les  excès  de 
^tel  de  masturbation,  enfin  certaines  formes  de  cystite  diathésiquë, 
'•"«malismale  ou  goutteuse,  formes  très  discutables  d'ailleurs, 
ïîî^nduque,  au  début,  la  maladie  peut  être  une  simple  contracture, 
''•<pc,  la  phlegmasie  qui  s'ensuit  étant  en  grande  partie  le  fait  do 
î5Ugnalion  de  l'urine,  elle  se  développe  encore  plus  au  niveau  du 
^fondqucducol. 

iins!  comprise,  la  cystite  du  col  a  de  telles  ressemblances  avec  la. 
*^k  irritabilité  vésicale  ou  avec  la  contracture  primitive,  qu'il  en 
*^  résulté  une  terrible  confusion  dans  les  tlescriptions  des  diffé- 
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rents  auteurs.  Cette  affection,  si  difficile  à  définir,  niée  résolûmi 
par  les  uns,  dotée  par  les  autres  d'un  cadre  d'une  amplitude  exagéH 
soumise  à  un  ballottage  perpétuel,  est  devenue,  entre  les  mains 
chacun  de  ceux  qui  ont  essayé  d'en  tracer  les  limites,  une  sorte 
matière  élastique  sur  laquelle  les  uns  ont  pressé  pour  la  réduire  ài 
minimum  de  rétraction,  tandis  que  les  autres  en  ont  mis  l'extei 
bilité  à  répreuve  jusqu'à  l'extrême.  M.  Mercier  trace-t-il  l'histoirei 
la  valvule  musculaire  du  col,  l'inflammation  de  cette  région  d( 
vessie  se  trouve  bientôt  complètement  noyée  dans  sa  descripii< 
M.  Gant  et  plusieurs  de  ses  compatriotes  s'effbrcent-ils  dedémoni 
l'existence  du  trouble  fonctionnel,  qui  caractérise  ce  qu'ils  apj 
lent  la  vessie  irritable  {irritable  bladder)^  la  cystite  du  col 
encore  reléguée  parmi  les  erreurs  du  passé.  Les  spasmes  et  la 
tracture  permanente  du  sphincter  fixent-ils  l'attention  de  certaii 
chirurgiens,  les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  montrent  i 
même  temps  n'en  sont  plus  que  la  conséquence.  ' 

En  revanche,  veut-on  donner  de  la  cystite  du  col  une  descriptif 
digne  de  l'importance  clinique  qu'on  lui  suppose,  on  attire  danssd 
cadre  la  valvule  de  M.  Mercier,  la  vessie  irritable  des  Anglais,  le 
spasmes  et  les  contractures  du  sphincter,  et  alors  tout  rederien 
cystite.  M.  Laforest,  auteur  d'un  travail  récent  sur  ce  sujet,  n'apa 
su  se  garer  de  cet  excès.  (Contribution  à  V étude  des  cystites  dtt  a 
de  la  vessie^  thèse  de  doctorat.  Paris,  1878,  n"  289.) 

Et  maintenant,  à  ceux  qui  désirent  que  nous  formulions  nett 
ment  notre  opinion,  voici  ce  que  nous  répondrons  : 

Il  ne  suffit  pas  qu'un  malade  éprouve  des  envies  fréquentes  d'ur 
ner  et  que  la  miction  soit  douloureuse,  pendant  ou  après  l'écoul 
ment  de  l'urine,  pour  que  l'on  admette  une  inflammation  chrou 
que  du  col  de  la  vessie.  Ce  sont  là  des  symptômes  communs  àbi( 
des  états  morbides  de  cet  organe. 

Il  faut,  en  outre,  un  enchaînement  particulier  de  circonstanc 
préalables,  et  spécialement  celles  que  nous  avons  indiquées  pi 
haut,  à  propos  de  l'étiologie.  En  dehors  de  ces  circonstances,  s'il 
a  des  pMegmasies  qui  débutent  par  le  col,  elles  s'étendent  si  rapid 
ment  au  reste  de  la  vessie  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  les  décrire  sépar 
ment. 

Ces  considérations  seront  complétées  soit  dans  ce  chapitre  raêra 
soit  dans  ceux  qui  seront  consacrés  aux  troubles  de  la  sensibilit 
aux  contractures  et  aux  altérations  anatomiques  de  nature  bénign 

La  cystite  chronique  et  le  catarrhe  vésical  ont  des  symplôm' 
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romioans,  locaux  OU  généraux,  qui  se  montrent  ordinairement  asso- 
ira, lorsque  la  maladie  est  de  date  ancienne. 

Les  symptômes  locaux  sont  :  des  phénomènes  douloureux,  des 
trriibles  fonctionnels,  sans  compter  les  complications  dont  il  sera 
q&*on  ailleurs. 

Et  1  des  cystites  chroniques  à  peu  près  complètement  indolentes  ; 
''îi!i peine  si  les  malades  éprouvent  des  douleurs  sourdes  dans  le 
i^-^enlre,  au  périnée,  dans  les  aines,  dans  les  régions  lombaires, 
'.riiaairement  des  sensations  pénibles  occupent  ces  diverses  régions, 
résilions  que  la  fatigue  et  les  excès  augmentent  toujours  et  qui 
:.!%>5eot  généralement  une  exacerbation  dans  la  seconde  moitié  de 
ù  'Tuée. 

•-■îtflue  quelquefois,  la  douleur  est  plus  souvent  réveillée  par  la 
^y-^;  alors  elle  siège  particulièrement  derrière  le  pubis  et  elle 
ce.:  ^:re  attribuée  au  spasme  du  sphincter.  Quand  elle  se  montre 
:^^ttrs  conditions,  il  n'est  pas  rare  qu'elle  ait  des  irradiations 
^^lâTerge  et  jusque  dans  le  gland.  C'est  un  signe  certain  que  le 

:irticipe  à  l'inflammation,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu'elle  y 
•  .  antonnée.  Les  fatigues  diverses,  les  secousses  de  la  voiture 

:! ordinairement  mal  supportées. 

Eniin,  certains  catarrhes  essentiellement  douloureux  sont  remar- 
7iib:<?s  par  l'intensité  et  la  soudaineté  des  souffrances.  Elles  se 
i-^  .^reottoutà  coup,  au  moment  ou  les  malades  s'y  attendent  le 
'• -ns,  et  sont  accompagnées  d'un  besoin  d'uriner  si  impérieux 
;  >  n'ont  souvent  pas  le  temps  de  prendre  un  vase  ou  de  se 
•'Mr»;àun  urinoir,  avant  que  l'urine  ait  commencé  à  s'écouler.  Ici 
-  ;aime  est  évident,  et  cette  circonstance  acquiert  dans  l'ensemble 
■-•>lle  prédominance  que  l'on  peut  éprouver  la  plus  grande  difTi- 

~î  résoudre  la  question  de  savoir  si  c'est  le  spasme  ou  l'inflam- 
-i  squi  a  commencé.  Ce  que  l'on  peut  aflîrmer,  c'est  que  l'un 
'-  "^ent  l'autre  et  vice  versa. 

fiïfls  les  premiers  cas  (catarrhes  indolents),  le  système  nerveux 
-^  -Me  ne  point  pâtir  de  la  maladie  locale  ;  dans  le  second  il  est  en 
à^un  éréthisme  extrême,  engendré  par  de  perpétuelles  et  d'in- 

-rables  souffrances. 

î^  Irovbles  fonctionnels  sont  représentés  par  des  envies  fré- 

-nles  d'uriner,  quelquefois  par  de  l'incontinence  d'urine  ;  sauf 

^e  la  vessie  est  paralysée,  la  fréquence  de  la  miction  ne  fait 
ais  défaut.  Beaucoup  de  sujets  ne  peuvent  retenir  leurs  urines 

2  d'une  demi-heure  ou  d'une  heure  ;  beaucoup  sont  obligés  de 
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se  satisfaire  plusieurs  fois  chaque  nuit.  Les  plus  heureux  urine 
toutes  les  deux  heures  le  jour  ou  la  nuit  ;  il  en  est  d'assez  inforlui 
pour  en  éprouver  d'impérieux  besoins  toutes  les  dix  minutes 
même  toutes  les  cinq  minutes,  et  chaque  fois  l'écoulement  de  Turi 
est  accompagné  et  suivi  de  souffrances  atroces  qui  rendent  Tei 
tence  intolérable.  La  fréquence  extrême  des  mictions  est  oc 
sionnée  chez  ces  sujets  par  la  rétraction  et  le  ratatinement  de 
vessie. 

C'est  là  une  des  causes  de  l'incontinence  d'urine  que  m 
avons  indiquée  à  titre  de  trouble  fonctionnel  lié  à  la  cystite  ch 
nique,  incontinence  qui  n'est  pas  ici  apparente^  comme  dans  le 
de  miction  par  regorgement.  Cette  particularité  est  fréquente  d 
la  cystite  chronique  de  la  femme,  non  pas  à  l'état  permanent,  m 
d'une  manière  intermittente,  au  moindre  effort,  pendant  la  pérû 
menstruelle.  Nous  l'avons  observée  plusieurs  fois,  alors  que  la  phi 
masie  vésicale  s'était  développée  dans  le  cours  d'une  grossesse, 
peu  de  spasme  du  viscère  et  la  résistance  insuffisante  du  sphinc 
rudimentaire  de  la  femme  rendent  compte  de  la  différence  qu'il 
sous  ce  rapport  entre  les  deux  sexes. 

La  rétention  d'urine  n'est  jamais  un  signe  de  cystite  chroniqii 
elle  ne  peut  être  que  l'indice  d'une  autre  affection,  et  la  coin 
dence  ne  saurait  donner  le  change  à  un  observateur  suffisamm 
attentif.  Il  faut  toujours  en  chercher  la  raison  dans  une  paralysi( 
l'appareil  musculaire  ou  dans  un  obstacle  mécanique  à  l'issue 
l'urine,  c'est-à-dire  dans  des  troubles  fonctionnels  et  des  lési 
matérielles  qui  ont  une  existence  indépendante  de  celle  de  la  phi 
masie  chronique,  si  elles  n'en  sont  pas  la  véritable  cause. 

Bien  phis  encore  que  par  les  symptômes  que  nous  venons  d'en 
cer ,  la  cystite  chronique  est  caractérisée  par  des  modifications  n 
tiples  de  l'urine.  Il  est  du  plus  grand  intérêt  de  les  étudier  s 
tout  le  soin  qu'elles  méritent. 

Nous  insisterons  ultérieurement  sur  les  phénomènes  génér 
que  nous  avons  dit  coexister  avec  les  phénomènes  locaux  dans  t 
les  cas  anciens  de  phlegmasie  vésicale  et  même  dans  quelq 
cas  récents. 

De  Vurine  dans  la  cystite  chronique.  —  Ce  sont  les  modit 
tions  de  l'urine  qui  ont  tout  d'abord  attiré  l'attention  des  obseï 
teurs,  et  la  dénomination  de  catarrhe  sous  laquelle  la  maladie  a 
primitivement  décrite  montre  bien  que  le  caractère  qui  avait  le  | 
frappé  leur  esprit  était  l'extrême  abondance  des  matières  muqueu! 
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rrf t  en  effet  la  plus  importante  et  la  première  en  date  des  altéra- 
:.as  liées  à  Fapparition  d'une  phlegmasie  chronique  de  la  mu- 
r^.t'ise  et  des  couches  sous-jacentes  ;  mais  il  y  en  a  bien  d'autres  à 


Bifpelons  au  préalable  les  caractères  physiques  et  chimiques  de 
Tjiie  normale. 

L^rine  normale  est  un  liquide  limpide ,  d'un  jaune  citrin  ou 
jjr^  d*une  odeur  sui  generis  rappelant  parfois  celle  du  bouillon  ; 
^2  Jen^ité  qui  peut  varier  de  1006  à  1030  suivant  le  moment  où 
ofileiamine,  est  en  moyenne  de  1018  à  1022.  Légère  par  les  temps 
Im\  après  l'ingestion  d'une  grande  quantité  de  boissons,  et  par 
:o'->^^ent  peu  de  temps  après  le  repas,  elle  acquiert  dans  les  con- 
dc 'Si  inverses  une  densité  beaucoup  plus  considérable  ;  les  urines 
d-iBait  et  du  matin  sont  remarquables  sous  ce  rapport. 

Là  quantité  moyenne  émise  en  vingt-quatre  heures  est  de  1400  à 
i»J  grammes  pour  l'homme,  de  1100  à  1200  grammes  pour  la 
•::~.:jtf  ;  mais  ees  quantités  sont  dans  un  rapport  inverse  avec  l'ex- 
limn  pulmonaire  et  la  perspiration  cutanée  ;  d'où  il  résulte  que 

^>  la  température  ambiante  est  élevée,  plus  l'atmosphère  est 
>;-urvue  de  vapeurs  d'eau,  moins  l'urine  est  abondante.  Ce  balan- 
çaient est  une  loi  physiologique  banale  à  force  de  vérité. 

L'urine  normale  de  l'homme  est  nettement  acide,  sauf  quel- 
p^s  conditions  rarement  réalisées,  telles  qu'une  alimentation 
ci'iasivement  végétale.  Elle  rougit  instantanément  le  papier  bleu 
k  tournesol  ;  mais  son  acidité  est  beaucoup  moins  accentuée  que 

-  de  l'urine  des  carnivores. 

!'  faut  bien  savoir  que  ce  n'est  pas  à  l'acide  urique  qu'on  doit  la 
^^)rter;  car  une  solution  saturée  de  cet  acide  à  chaud  rougit  à 
^>le  papier  de  tournesol  bleu.  Hais  il  se  peut  qu'indirectement 
•  y^  urique  contribue  à  cette  acidité,  en  se  combinant  avec  une 
Kie  de  la  soude  du  phosphate  neutre  de  ce  sel  et  en  le  convertis- 
^(  ainsi  en  un  phosphate  acide.  (Yvon,  Manuel  clinique  de  Vana- 
^fti^wines.  Paris,  1880,  p.  10.)  C'est  d'ailleurs  à  la  présence  de 

'  dernier  sel  que  bon  nombre  de  physiologistes  ou  de  chimistes 
^triboent  la  réaction  ordinaire  de  l'urine. 

Quelques  mots  maintenant  de  la  composition  chimique  de  ce 

i'jide.  Le  tableau  suivant  indique  les  quantités  proportionnelles 

-^  principales  substances  que  l'on  y  trouve  : 


27â  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

Analyse  de  Lehmann  pour  1000  grammes. 

Eau 93i  grammes 

Urée 32,9  — 

Acide  urique 1,1  — 

Gréatine,  créatinine 1 ,5  — 

Matières  extractives 11,5  — 

Mucus  vésical 0,1  — 

Sulfate  de  potasse,  sulfate  de  soude. . .  7,3  — 
Phosphate  de  soude,  phosphate  acide 

d'ammoniaque ^1,0  — 

Chlorure  dé  sodium,  chlorure  d'ammo- 
nium   3,7  — 

Phosphate  de  chaux,  silice •  1,1  — 

Lactates 1,7  — 

Outre  ces  substances  on  a  encore  signalé ,  parmi  les  malièi 
organiques,  de  l'acide  hippurique  en  très  faible  quantité,  de  l'aci 
benzoîque,  de  Tacide  succinique,  les  acides  phénique,  taniiliqi 
daraolique  et  damalurique.  L'acide  urique  se  montre  combiné  .t 
la  soude,  la  potasse,  l'ammoniaque,  la  chaux,  la  magnésie  et 
lithine. 

A  côté  de  la  créatine  et  de  la  créatinine  figure  aussi  la  xanth 
dans  des  proportions  extrêmement  faibles. 

Aux  éléments  minéraux  indiqués  plus  haut  il  faut  ajouter  le  ph 
phate  de  potasse,  les  phosphates  bibasiqueset  tribasiquesdechai 
le  phosphate  de  magnésie.  Nous  signalerons  encore  le  fer,  qu 
trouve  dans  les  proportions  de  2  à  4  milligrammes  excrétés  j 
vingt-quatre  heures. 

11  nous  faut  maintenant  indiquer  quelles  modifications  l'inila 
mation  chronique  de  la  vessie  apporte  dans  la  constitution  n 
maie  de  l'urine. 

Tout  d'abord  elle  perd  sa  limpidité,  parce  qu'elle  tient  en  s 
pension  des  substances  organiques  et  minérales  qui  seront  étudi* 
plus  loin  ;  elle  est  louche  au  moment  même  de  son  émission,  corn 
l'urine  des  herbivores. 

Sa  coloration,  peu  modifiée  lorsque  la  phlegmasie  est  peu  intco 
est  ordinairement  d'un  ton  moinâ  foncé  et  moins  franc;  elle 
perd  entièrement,  lorsque  des  substances  nouvelles  (pus,  sang] 
existent  en  quantité  notable. 

Son  odeur  acquiert  souvent  une  fétidité  repoussante,  même 
moment  de  la  miction  ;  fort  souvent  la  fétidité  se  développe  ti 
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l' jdelemps  après,  et  dans  les  deux  cas  elle  tient  à  la  décomposi- 

:3  péciaie  que  nous  étudierons  plus  loin. 

[tans  la  cystite  chronique,  la  densité  de  Turine  est  généralement 
ïi^'Mée,  par  suite  de  la  présence  d'un  plus  grand  nombre  de 
L  .  res  solides.  Ce  caractère  est  bon  à  noter  en  passant,  parce  que, 
iht^  ertaioes  affections  rénales,  dont  la  conséquence  est  d'exa- 
^'îâ  sécrétion  urinaire,  la  densité  peut  être  sensiblement  dimi- 
r/-  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  certaines  formes  de  néphrite  inters- 
tir.  .ODYoit  en  même  temps  une  polyurie  plus  ou  moins  con- 
ïiinble  fournir  un  élément  nouveau  de  diagnostic  différentiel, 
?rL2t  d'une  valeur  malheureusement  relative,  car  il  s'en  faut  que 
«•  :  «  !«  polyuries  survenant  dans  le  cours  d'une  affection  des 
^^y^  irinaires  soient  l'indice  d'une  altération  matérielle  des  reins. 

l  rifle,  normalement  acide,  peut  rester  telle  en  cas  de  cystite 
'^'^i'iue;  mais  le  plus  souvent  son  acidité  est  diminuée,  et  très 
•af'fcment après  son  émission  elle  devient  alcaline.  Fréquemment 
»ielle  a  déjà  perdu  son  acidité  au  moment  de  la  miction,  ce  qui 
Biique  que  le  changement  de  réaction  s'est  opéré  dans  la  vessie 
tB-iième.  Si  l'on  introduit  une  sonde  dans  cet  organe  de  manière 
itiflle  vider,  qu'on  y  pratique  une  ou  plusieurs  injections  et 
p  '^n  laisse  ensuite  couler  l'urine  goutte  à  goutte  au  fur  et  à  mesure 
F ^lle  descend  des  reins,  il  se  peut  que  la  quantité  ainsi  recueillie 
K>it  acide,  mais  il  se  peut  aussi  qu'elle  soit  alcaline  comme  la  pre- 
Urn  évacuée.  On  se  rappelle  que  c'est  là  l'expérience  iïistituée  par 
î* 't'pour  démontrer  que  l'urine  peut,  à  la  suite  des  traumatismes 
t'i  moelle,  perdre  sa  réaction  normale  au  moment  même  de  son 
"^-'ion,  et  l'on  n'a  pas  oublié  que  selon  nous  cette  expérience  n'a 
^-j*^  valeur  relative,  attendu  que  les  fermentations  dont  les 
^ '^  le  bassinet  et  même  la  vessie  sont  parfois  le  siège,  ont  dans 
"-tSîcas  une  intensité  suffisante  pour  faire  apparaître  l'alcalinité 
'J-:inent  même  où  ce  liquide  arrive  au  contact  de  la  muqueuse, 
l<^  conséquent  avant  qu'elle  se  soit  engagée  dans  les  yeux  de 
^  -^'nde. 

^  importe  de  bien  savoir  que  l'alcalinité  tient  à  la  même  cause, 

r  :!•;  se  développe  avant  ou  après  l'émission.  Cette  cause  est  une 

't^Ue fermentation,  dont  la  conséquence  est  la  transformation 

'Jrée en  carbonate  d'ammoniaque.  Ainsi  s'explique  la  fétidité  de 

G»?  chez  certains  catarrheux. 
^3i>  pour  toute  fermentation  il  faut  un  ferment,  et  c'est  ici  que 

^aence  la  difficulté.  Sans  doute,  on  peut  dire  que  les  malièrei 
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orçaniques  dont  l'urine  abonde  sont  les  agents  ée  celte  fermenta- 
tien  ;  mais  il  reste  à  faire  savoir  pourquoi  ces  sitbstaBces  qui  se 
rencontrent  dans  l'état  normal  (mucus,  cellules  épitliélfiales^  elo, 
acquièrent  dans  une  vessie  malade  une  propriété  nouvelle  et  pro- 
voquent une  décomposition  de  l'urée  qui  a  toujours  un  caractère 
patholo(;ique.  Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  nentionner  Topi* 
nion  des  auteurs  pour  qui  tout  s'explique  par  la  pénétration  d^ 
germes  divers  dans  la  vessie  ;  nous  croyons  avoir  montré  par  qut?k 
côtés  pèche  cette  théorie.  Aussi  trouvoos-noas  rationnel  de  pen^rr 
que  l'inflammation,  en:  altérant  les  tuniques  de  la  vessie,'  commu- 
nique à  l'épithélium  et  au  mucus  des  qualités  i^ciales,  que  h 
chimie  n'a  pu  encore  définir,  mois  que  la  clinique  oblige  à  recon- 
naître. Ainsi  modifiés,  ces  produits  organiques  agiraient  à  Yêpri 
de  l'urée  comme  le  ferait  un  ferment  véritable.  En  tout  cas,  il  fan' 
bien  avouer  que  si  celte  explication  manque  d'une  base  safiisant^. 
il  est  permis  de  douter  de  la  pénétration  des  germes  par  l'urèthn». 
sans  que  lé  cathétérisme  ait  été  pratiqué  ;  il  es4  permis  de  ëemaa- 
der,  pourquoi  chez  tant  de  malades  qu'on  est  obligé  de  sonder,  ii 
ne  s'opère  point  de  fermentation  dans  la  vessie. 

Quoi  qu'il  eh  soit,  l'alcalinité  peut  se  développer  avant  la  miction: 
le  fait  est  certain,  il  s'observe  souvent,,  il  est  même  è  peu  pn> 
constant  dans  les  catarrhes  anciens  et  bien  caractérisés. 

Les  modifications  les  plus  importantes  consistent  dans  l'exagén- 
tion  de  production  de  certains  principes  normaux,  organiques  o\\ 
inorganiques,  et  dans  l'apparition  de  certains  autres  principes  toui 
à  fait  anormaux  appartenant  à  ces  deux  classes  de  produits.  L*^ 
premiers  sont  :  le  mucus,  les  cellules  épithéliales,  les  sels  ordi- 
naires de  l'urine  ;  les  seconds  :  le  pus,  le  sang  ei  certains  sels,  doni 
la  formation  résulte  des  transformations  de.  L'urée. 

La  présence  de  ces  diverses  substances  dadiiS  f  urine  en  altèn 
singulièrement  les  qualités  apparentes,  à  savoir  la  couleur,  là 
consistance.  De  limpide,  elle  devient  louche,  de  fluide  visqueus<\ 
Recueillie  dans  un  bocal  en  verre,  elle  peut  être  facilement  éiudi»-» 
à  ces  divers  points  de  vue-  On  y  constate^  tantôt  une  sorte  de  niui^» 
floconneux  qui  occupe  la  partie  inférieure  du  liquide,  tafltèt  df^ 
sédiments  d'un  gris  rougeâtre,  traiifilujcides^  ou  tfun  blanc  sal»». 
complètement  mat. 

Avant  de  déterminer  la  composition  de  ces  nuages  et  de  ces  sédi 
ments,  il  est  indispensable  de  faire  coodiâitre  ce*  quî  se  passe  dan' 
l'urine  normale,  abandonnée  au  refroidissemeuii,  i  Pair  libre. 
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Aq  bout  d'un  certain  temps,  on  voit  se  former  un  léger  nuage  de 
L."  us  qui  tombe  peu  à  peu  au  fond  du  vase  ;  pour  le  faire  dispa- 
liitre,  il  suffit  de  chauffer  légèrement  sur  une  lampe  à  alcool.  Très 
m\tni  aussi,  surtout  lorsque  la  température  extérieure  est  très 
Us&i:.  un  sédiment  louche  ou  blanchâtre  se  joint  à  ce  nuage,  sédi- 
D'^r  qui  peut  disparaître  également  sous  l'iniluence  de  la  chaleur, 
*■'  .:  est  constitué  en  grande  partie  par  des  urates« 

itKïïioly  le  qt^HCus  jouant  le  rôle  d'un  ferment,,  la  matière  colo- 
n£t(  eitraclive  se  dédouble,  produit  de  Tacide  lactique  qui  déplace 
ûsûadedes  urates,  d«  sorte  que  Tacide  urique  se  trouve  mis  en 


Ifr»  la  fierraenlation  acide  viaent  la  fermentation  alcaline,  qui  a 
\\i:)A^e  la  décomposition  de  Turée  et  sa  transformation  en  carbo- 
uî«  jammoniaque.  Alors  apparaît  le  phosphate  ammoniaco- 
Q^B^ien,  (foi  se  dépose  sous  forme  àe  cristaux.  Pendant  la 
'frrsAe  de  transitioa  entre  la  fermentation  acide  et  la  fermentation 
iltiifle,  rniine  peut  être  en  même  temps  alcaline  dans  ses  cou- 
ches sapérieores,  aeide  dans  les  inférieuires. 

>agit-îi  maintenant  de  Furine  d'un  sujet  atteint  de  cystite  chro- 
^.  on  constate  que,,  au  moment  de  l'émission,  elle  est  déjà 
trdabie,  sauf  dans  les  cas  très  légers  ;  la  maladie  est-elle  ancienne 
'';raTe,  des  flocons  de  mucus  peuvent,  en  s'engageant  dans  le  canal, 
iflierrompre  l'écoulement,  et  ce  n'est  que  par  de  nouveaux  efforts 
fi^  le  malade  panîent  à  les  chasser  au  dehors.  Vers  la  fin  de  la 
^  Mon,  il  tombe  dans  le  vase  un  mélange  d'épaisses  mucosités 
toutes  d'une  grande  viscosité  et  offrant  souvent  les  apparences  du 
1^:  parfois  c'est  du  pus  véritable-qui  constitue  cette  dernière  por- 
^  du  contenu  de  la  vessie. 

l^se-l-on  reposer  dans  un  vase  transparent  cette  urine  mani- 
fcïîÉûent  altérée,  toutes  les  parties  de  forte  densité  se  précipitent 
P^-^  i  peu  au  fond  ;  ces  dépôts  divers  ont  valu  aux  urines  où  ils  se 
»  î'.trDl  les  désignations  d'urines  muqueuses,  puriformes,  puru- 
^^ti  glaireuses.  Nous  adoptons  cette  sorte  de  classification  due 
^  M.  Mercier,  comme  ]?épo&4lajit  bien  à  ce  qu'on  observe  dans  la 
î'Ji^raliié  des  cas. 

U<  dépôts  ou  sédiments  muqueux  surnagent  toujours  les  dépôts 
rnilents.  Leur  coloraiioa  est  ordinairement  d'un  jaune  pâle  ou 
V  >àtre,  pai'fois  d'un  gris  violacé.  La  présence  du  pus  leur  commu- 
^'^e  une  teinte  verdâtre,  celle  du  sang  des  tons  roses,  rouges, 

'^cés,  bruns  ou  brunâtres.  Leur  quantité  est  quelquefois  si 
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considérable  qu'on  les  a  vus  occuper  la  moitié  de  la  hauteur  \ 
liquide. 

Elle  est  ordinairement  en  raison  inverse  de  l'acuité  de  Tinllai 
mation,  remarque  faite  jadis  par  Chopart,  et  que  confirme  Tobsc 
vation  de  chaque  jour.  On  la  voit  diminuer,  lorsque  la  malac 
redevient  aiguë  ou  subaiguë,  et  recouvrer  ses  proportions  on 
naires,  lorsqu'elle  reprend  sa  marche  habituelle. 

Ces  sédiments  deviennent  puriformes  chez  les  sujets  maiad 
depuis  longtemps  ;  s'ils  renferment  une  certaine  quantité  de  le 
cocytes,  ils  sont  encore  dans  leur  masse  constitués  par  du  muci 
L'examen  microscopique  tranche  la  question,  à  condition  de 
pas  attendre  qu'une  décomposition  putride  trop  avancée  ait  alt( 
ou  détruit  les  leucocytes. 

Lorsque  l'urine  contient  du  pus,  il  forme  au  fond  du  vase  i 
sédiment  d'un  blanc  mat  séparé  de  la  couche  de  mucus  qui  le  su 
monte  par  une  ligne  ordinairement  très  nette.  Il  faut  savoir  q 
le  plus  souvent  la  présence  du  pus  indique  autre  chose  qu'un  sii 
pie  catarrhe.  Très  fréquemment  il  vient  des  reins,  des  bassine 
des  calices  et  des  uretères.  Il  est  aussi  l'indice  des  ulcérations  de 
vessie  ;  d'autres  fois  il  est  fourni  par  des  abcès  interstitiels  qi 
après  leur  ouverture,  continuent  à  verser  du  pus  dans  la  cav 
vésicale.  Enfm  il  reconnaît  pour  cause  une  poussée  d'inflammati 
aiguë,  qui  ramène  la  cystite  chronique  aux  conditions  de  la  cyst 
aiguë,  dans  le  cours  de  laquelle  la  suppuration  de  la  muqueuse  i 
un  fait  ordinaire  lorsqu'elle  acquiert  une  grande  intensité. 

Quant  aux  urines  glaireuses,  elles  doivent  cette  désignatioi 
une  transformation  spéciale  du  mucus  et  du  pus  sous  l'influence 
l'ammoniaque,  que  Becquerel  a  signalée  il  y  a  déjà  longlert 
{Séméiotique  des  urines.  Paris,  1844,  p.  424  et  Chimie  pathologiq\ 
1854,  p.  378).  L'ammoniaque  qui  agit  dans  cette  circonstance 
un  dérivé  du  carbonate  d'ammoniaque  provenant  de  la  déco 
position  de  l'urée. 

Au  milieu  de  ces  sédiments  divers  on  trouve  des  sels  alcalir 
carbonates,  phosphates,  et  particulièrement  le  phosphate  amn 
niaco-magnésien,  dont  l'apparition  se  lie  à  la  décomposili 
chimique  indiquée  plus  haut. 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  consistance  et  de  la  nature 
ces  sédiments,  il  faut  décanter  lentement  l'urine  et  observer  ait» 
tivement  les  flocons  et  les  masses  visqueuses  au  moment  où  el 
s'échappent  du  verre  à  leur  tour. 
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ùla  élanl  posé,  nous  devons  indiquer  brièvement  les  diverses 

inipulations  nécessaires  pour  l'étude  de  Turine  des  sujets  atteints 
:  \>lile  chronique.  Une  partie  de  ce  liquide  doit  être  examinée  de 
^  !^  après  son  émission.  Le  reste  sera  laissé  au  repos  dans  un 
L'-i  ylindrique  ou  dans  un  grand  verre  à  expérience  et  analysé 
.::•'']  plus  lard. 

i'- manipulations  sont  les  suivantes  :  1"*  recherche  de  la  densité  ; 

?>lierche  de  la  réaction  ;  3"  déterminer  les  causes  de  la  réaction 

M  ne:  4*  établir  la  présence  de  la  mucine,  du  pus,  du  sang; 

•>*  .-^'herche  de  Talbumine,  des  éléments  figurés  venant  des  reins, 

'.  Q  pourrait  ajouter,  des  organismes  inférieurs. 

li  recherche  de  la  densité  se  fait  au  moyen  de  i'uromètre  de 
l>  :irdal.  Si  Ton  voulait  procéder  avec  une  exactitude  rigou- 

>.  il  faudrait,  parles  corrections  usitées  en  physique,  ramener 
'    :ltatde  chaque  observation  à  ce  qu'il  serait,  si  Turine  examinée 

à  15 degrés  centigrade;  mais,  en  pratique,  un  écart  de  trois  ou 
^tre  dixièmes  peut  être  considéré  comme  insignifiant.  Ce  qui  est 
;  emportant,  c'est  de  prendre  la  densité  de  l'urine  des  vingt- 

'r.f  heures,  tant  sont  grandes  les  diflërences  qu'il  peut  y  avoir 
^  téofard,  suivant  le  moment  où  la  vessie  se  vide  de  son  contenu. 

La  recherche  de  la  réaction  doit  se  faire  sur  l'urine  au  moment 
i'  ^n  émission.  Si  elle  est  alcaline,  il  fout  faire  des  injections  dans 
''■i  5>ie  avec  de  l'eau  tiède,  jusqu'à  ce  que  celle-ci  soit  neutre  à  sa 
>  •  ie;  alors,  en  attendant  quelques  instants,  on  laisse  couler  goutte 
î.  itte  le  liquide  au  fur  et  à  mesure  qu'il  descend  des  reins.  S'il 
*^  <tl<alin,  on  est  en  droit  de  penser  que  les  reins  sont  atteints 
'•  '■"  inflammation  chronique  ;  néanmoins  nous  avons  fait  plus 
'  ■  des  réserves  à  cet  égard,  parce  qu'il  se  peut  que  certaines 
'  lions  du  bassinet,  des  calices  et  de  la  vessie  modifient  presque 
•^^  nlanément  la  réaction  de  l'urine  arrivant  des  reins. 

I^  ^l<  alinité  de  l'urine  peut  tenir  à  la  production  dans  la  vessie  de 

vnale  d'ammoniaque  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ; 

[•^ul  tenir  aussi  à  la  présence  de  phosphates  et  de  carbonates 
'  'ins.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  savoir  laquelle  de  ces  deux  causes 
'•*  *'n  jeu.  Pour  cela  il  suffit  de  se  livrer  aux  manipulations  sui- 


'r^* 


L urine  contient-elle  du  carbonate  d'ammoniaque,  il  faut  la 
'Jffer  en  plaçant  un  papier  de  tournesol  rouge  à  la  partie  supé- 
'^^'  du  tube  à  expérience  ;  les  vapeurs  ammoniacales  qui  se  déga- 

•  '^  le  ramènent  à  la  teinte  bleue.  La  détermination  de  la  pré- 
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sence  du  phosphate  ammoniaco-magnésien  exige  des  opéralioE 
plus  compliquées,  qui  sont  plutôt  de  la  compétence  d'un  chimisti 
En  tout  cas,  il  faut  savoir  que,  sous  l'influence  de  la  calcinalion  i 
au  contact  d'une  base  puissante,  ce  sel  laisse  facilement  échappi 
son  ammoniaque. 

Si  l'urine  n'en  renferme  pas  du  tout,  c'est  que  son  alcalinité  e 
due  à  des  carbonates  ou  à  des  phosphates.  Le  moyen  d'en  reroi 
naître  la  présence  est  très  simple.  Après  que  le  chauffage  a  suf 
sammcnt  concentré  le  liquide,  on  y  verse  une  petite  quantité  à\ 
acide  fort.  Immédiatement  le  dépôt  se  dissout,  et  il  se  produit  ni 
effervescence  due  au  dégagement  de  l'acide  carbonique.  On  acquie 
la  certitude  absolue  que  c'est  bien  ce  gaz  qui  se  dégage,  enlafaisa 
passer  dans  de  l'eau  de  chaux  ;  celle-ci  se  trouble  immédiatemei 

Le  plus  souvent  âl  y  a  en  même  temps  des  carbonates  el  A 
phosphates  alcalins  dans  l'urine;  mais  ce  qui  caraclérise  iajv 
seuce  de  ces  derniers,  c'est  que  leur  dissolution,  opérée  daiif  1» 
mêmes  conditions,  n'est  pas  accompagnée  d'effervescence,  et  il  fai 
une  manipulation  en  plus,  pour  confirmer  la  présence  de  Ym 
phosphorique  dans  le  liquide. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  si  Turine  normale  peut  conlet 
une  petite  quantité  de  mucine,  ce  produit  est  très  abondant  dai 
le  catarrhe  vésical.  Voici  la  manière  de  le  différencier  de  l'albumii 
et  d'en  déceler  la  présence  : 

L'urine  ayant  été  filtrée,  on  y  verse  de  l'acide  acétique,  qui  pi 
cîpite  la  mucine.  Ce  précipité  se  redissout  par  l'addition  d'unaci 
fort,  nitrique  ou  *chlorliydrique.  Or,  on  sait  que  l'acide  acétiq 
ne  précipite  pas  l'albumine,  et  que  cette  dernière,  une  fois  <  oaj 
lée,  ne  se  redissout  pas  dans  un  excès  d'acide  fort.  Un  excès  d'aci 
acétique  ne  redissout  pas  la  mucine. 

Il  nous  paraît  inutile  d'indiquer  les  nombreuses  autres  réaclic 
qui  caractérisent  cette  substance  organique. 

La  présence  du  pus  el  du  sang  est  révélée  à  coup  sôr  par 
microscope  ;  rien  de  plus  simple  que  de  reconnaître  les  leurorjl 
et  les  hématies.  Elle  est  décelée  également  par  l'action  des  acides  foi 
et  de  la  chaleur,  qui  coagulent  l'albumine  contenue  dans  ces  de 
produits  organiques.  Il  est  vrai  que  la  présence  de  ce  corps  peutél 
due  h  une  altération  rénale.  Lorsque  l'examen  microscopique  moûl 
que  l'urine  ne  contient  ni  leucocytes  en  grand  nombre,  ni  globul 
rouges,  il  n'y  a  pas  de  doute  sur  la  provenance  rénale  de  l'itt 
mine  ;  mais  si  le  liquide  renferme  du  pus  et  du  sang,  la  quant 
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..  1  allmmine,  et,  par  conséquent,  Timportance  du  précipité  peuvent 
y^Jr>  fournir  des  présomptions  relativement  1  YéVdi  des  reins.  Un 
;4^  ifiité  abondamt  4aBs  une  urine  où  il  n^y  a,  selon  les  appa- 
rt-B'sqiie  peu  de  pus  ou  de  sang,  indique  d'une  manière  certaine 
!!<•  alfection  rénale;  le  diagnostic  tirera  une  grande  sûreté  de  la 
|iî^iire  simultanée  de  quelques  tubuli  et  de  cellules  épitbéliales 
;.  .'>aux  reins. 

i.  iMju'une  urine  sanguinolente,  et  en  même  temps  ammonia- 
li^.i  ><^oumé  longtenaps  dans  la  vessie,  il  peut  se  faire  que  les 
««•(•j.'-N sanguins  soient  entièrement  détruits;  cette  urine  garde, 
ttcKK'au  repo&,  une  teinte  brunâtre  dne  à  la  dissolution  de  Thémo- 
;)0tu!e.  Alors  l'analyse  spectroscopique  est  seule  capable  d'établir 
di-sfaaAce  de  ralbumine.  Le  spectre  est  interrompu  par  deux 
bi-N  noires  situées^  Tune  dans  le  veil,  Tautre  dans  le  jaune.  Ce 
^fmitvà'absorptioH  de  l'hémoglobinte  a{)paraitrait  encore,  d'après 
ibf|r-Seyler,  alors  que  la  proportion  de  sang  serait  seulement 
kOi  diii-millième. 

\'ju>  ae  dirons  rien  des  organismes  inférieurs  qu'on  peut  décou- 
^iTdans  l'uriae,  leur  recberche  exigeant  des  études  tout  i  fait 
4-ciaJt>  et  très  délicates,  qui  seules  peuvent  donoer  une  réelle 
<mufidciice. 

Phemmiènes    généraux    dans    la    cystite    chronique.  —  Les 

iiuiiiènes  généraux  qu'on  obsene  dans  le  cours  de  la  cystite 
•-ftnioîque  sont  :  des  accès  de  iiè\Te  plus  ou  moins  caractérisés, 
^  >ymptômcs  gastro-intestinaux,  enfin  une  cachexie  très  com- 
i^ie  dans  ses  causes,  à  laquelle  contribue  puissamment  la  résorp- 
^  urhieuse.  Nous  ne  pouvons  négliger  de  mentionner,  comme 
<^  en  oorrélati«n  avec  les  lésions  de  la  vessie  qui  déterminent 
'  tuK'^'masies  cfaroni^faes,  des  troubles  paralytiques  du  côté  des 
-  ilues  inférieurs,  caractérisant  ce  qu'on  a  appelé  la  paraplégie 
■ttdire.  Décrire  ici  ces  divei'ses  complications,  ce  serait  empiéter 
*  les  chapitres  ou  nous  traiterons  des  accidents  communs  à  plu- 
^Qrs  élections  des  organes  urinaircs,  accidents  parmi  lesquels 
^P«reai  en  preeiiéreligne,  par  ordred'inftportance,  les  accès  ftyairiles 
■temitients  et  parfois  pernicieux,  ainsi  que  les  diverses  formes  de 
toUmcation  urineusc.  Qu'il  noassulOse  de  les  avoir  dgnalés  ici. 

^wis  ijoulerons  seulement  que,  si  la  cystite  chronique  est  bien 
«fcvciilttDe  affeotioa  apyrétiqwe,  elle  donne  lieuchei  un  certain 
*^rf  de  sttjets  à  une  légère  élévation  de  température  survenant 
^'^  l'aprè^midi  ;  qoe,  chez  d'autres,  hi  maladie  passe  de  temps  en 
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temps,  à  rétal  aigu,  el  que  ce  changement  dans  la  marche  de  la 
phlegmasie  est  révélé  par  des  accès  de  fièvre  souvent  précédés  d'un 
frisson  violent  et  fréquemment  remarquables  par  leur  intermit- 
tence, lorsqu'ils  se  prolongent  au-delà  du  premier  jour.  C'est  alors 
qu'on  voit  la  cystite  se  compliquer  de  phénomènes  adynamiques 
graves  et  que  la  mort  survient,  déterminée  en  même  temps  par  de 
profondes  altérations'rénales. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  La  cystite  chronique  est  une 
des  maladies  les  plus  lentes  dans  leur  marche.  Très  difficile  à  gué- 
rir complètement,  très  sujette  à  la  récidive,  elle  devient  pour  beau- 
coup de  vieillards  un  de  ces  ennemis  intérieurs  avec  lesquels  il  faul 
se  résigner  à  vivre  aussi  bien  que  possible,  et  cela  pendant  des 
années.  De  temps  à  autre  une  poussée  aiguë  augmente  les  souf- 
frances, ramène  la  fièvre,  abat  les  forces;  puis,  sous  rinfluence 
d'un  traitement  approprié,  l'ordre^se  rétablit  à  peu  près,  les  phé- 
nomènes inflammatoires  se  réduisent  à  leur  minimum,  la  cachexie 
recule,  jusqu'au  jour  où  des  altérations  profondes,  telles  que  les 
hernies  tuniquaires,  les  ulcérations,  la  suppuration  de  la  vessie, 
l'inflammation  et  la  dilatation  des  uretères  et  des  bassinets,  la 
néphrite  interstitielle  et  diverses  dégénérescences  des  reins,  accom- 
pagnées ou  non  de  suppuration,  terminent  cette  longue  série  d'ac- 
cidents. 

Il  y  a  à  signaler  tout  spécialement  une  particularité  du  catarrhe 
de  la  femme  réglée,  c'est  la  réapparition  et  l'aggravation  des  phé- 
nomènes au  moment  des  règles.  Bernadet,  reproduisant  à  cet  égard 
les  idées  de  notre  excellent  maître  commun  Laugier ,  a  beaucoup 
insisté  dans  sa  thèse  déjà  citée  sur  cette  circonstance  et  lui  a  accordé 
dans  le  pronostic  l'importance  qu'elle  a  réellement. 

Diagnostic.  —  Le  long  exposé  que  nous  venons  de  faire  nous 
dispensera  d'entrer  dans  de  grands  détails  relativement  au  dia- 
gnostic de  la  cystite  chronique.  Cette  affection  étant  presque  tou- 
jour3  secondaire,  c'est  au  diagnostic  de  la  cause  qu'il  faut  s'atta- 
cher avant  tout.  Nous  éviterons  des  redites  inutiles  en  renvoyant  le 
lecteur  à  l'étude  étiologique  par  laquelle  nous  avons  commence 
ce  chapitre.  Une  fois  l'affection  primitive  reconnue,  l'étude  de 
l'urine  confirme  ou  éloigne  l'idée  de  cystite  chronique.  Rien  deplw*^ 
simple  en  théorie;  mais  parfois,  à  défaut  d'une  des  causes  signalées 
plus  haut,  il  faudra  bien  se  résoudre  à  diagnostiquer  une  cystite 
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roDiquê  primitive,  à  moins  que  Ton  ne  préfère  rester  dans  le 

D  y  a  cependant  un  côté  de  la  question  sur  lequel  nous  devons 
:  ;  arrêter.  Après  qu'on  a  reconnu  l'existence  de  la  cystite  cliro- 
L  :/e(  qu'on  en  a  déterminé  aussi  bien  que  possible  la  pathogénie, 
i'r- ("à savoir  si  la  phlegmasie  est  limitée  à  la  muqueuse,  quel  point 
i^  :îe  dernière  elle  occupe  particulièrement,  si  elle  a  envahi  les 
^.:''>luniques  de  la  vessie  et  la  couche  sous-péritonéale,  si  enfin 
I-  irelères  et  les  reins  sont  malades. 

h  réalité  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  répondre  à  ces 
«irions d'une  façon  tout  à  fait  précise.  Les  cystites  récentes,  accom- 
l^rr.^s  de  modifications  peu  accusées  de  l'urine,  sont  ordinaire- 
Mtiniitées  à  la  muqueuse.  Lorsqu'elles  se  rattachent  à  des  affec- 
1:  >  iivlhrales,  l'inflammation  reste  confinée  quelque  temps  dans 
■î  \m  du  col  ;  quand  elles  sont  dues  à  la  présence  d'un  ou  de 
^>i>iirs  calculs  ou  à  la  stagnation  de  l'urine,  c'est  au  bas-fond  de 
b  ^jie  qu'est  le  maximum  de  la  phlegmasie,  mais  le  reste  de  l'or- 
pE'' participe  aussi  à  la  maladie. 

U  cystites  chroniques  graves  et  anciennes,  compliquées  d'hyper- 
l^'Pii^de  cellules,  de  poches,  de  fongus,  d'ulcérations,  ne  compor- 
Hl[»as  un  diagnostic  précis.  Si  l'on  peut  se  faire  une  idée  approxi- 
È^n^ de  rétendue  des  lésions,  il  n'est  guère  permis  d'aller  plus 
Lîn.^as  peine  de  s'aventurer  un  peu  au  hasard.  Les  signes  plus 
fc  i:ioins  vagues  sur  lesquels  on  peut  faire  fond  seront  indiqués 
I»  les  chapitres  où  il  sera  question  des  diverses  complications 
^  Qous  venons  de  nommer  et  auxquelles  nous  ajouterons  les  dégé- 
^^•''^ences  secondaires  des  reins. 

i^^osTic.  —  Le  catarrhe  de  la  vessie  et  les  différentes  autres 

*->^de  la  cystite  chronique  sont  des  affections  graves  par  leur 

^'^^  ii^  par  la  fréquence  de  leurs  récidives  et  par  les  altérations 

'^'SiiJHrables  qu'elles  entraînent,  non  seulement  dans  l'appareil 

«^udire,  mais  aussi  dans  plusieurs  autres  appareils  importants, 

*>iqae  dans  les  principales  humeurs  de  l'organisme.  Outre  la 

P-J^ité  qui  émane  de  la  cause  du  mal,  il  y  a  celle  qui  est  inhérente 

'"-rtaines  circonstances,  telles  que  l'âge  avancé,  le  sexe  féminin, 

'^-nsiiédcsdouleurs,  l'interruption  fréquente  du  sommeil  pîir  des 

•ions  répétées,  les  troubles  gastro-intestinaux,  la  grande  tendance 

i'cidents  fébriles,  et,  d'une  manière  très  générale,  la  résorption 

'•^ments  putrides  de  l'urine  décomposée.  11  ne  faut  donc  rien 
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négliger  pour  arrêter  la  maladie  dès  son  début;  on  parvient 
ainsi  dans  beaucoup  de  cas,  sinon  à  la  guérir,  entièrement, 
moins  à  la  maintenir  à  un  degré  compatible  avec  un  état  de  sa 
satisfaisant. 

Traitement.  —  La  cystite  chronique  étant  le  plus  souvent  i 
affection  secondaire,  nous  avons  i  peine  besoin  de  dire  qu'il  lau 
avant  tout  s'attaquer  à  sa  cause  et  la  faire  disparaître  dans  la  mes 
du  possible.  Nous  épargnerons  donc  au  lecteur  la  ùistidieuse  xi 
tition  de  toutes  les  circonstances  étiologiques  sui*  lesquelles  u 
avons  déjà  longuement  insisté. 

Outre  les  diverses  sortes  de  traitement  que  roa  peut  avoi 
mettre  en  pratique  suivant  les  cas,  il  existe  un  traitement  dircci 
la  cystite  chronique,  et  particulièrement  de  sa  forme  catarrhi 
ccfmmun  i  bon  nombre  de  ses  variétés  et  capable  de  rendre 
réels  services,  quelle  que  soit  la  cause  primitive  du  mal.  Les  in 
cations  en  ont  été  formulées  depuis  bien  longtemps;  mais  s 
nombre  des  moyens  vantés  depuis  un  siècle  met  i  la  disposition 
médecin  tout  un  arsenal  de  ressources  thérapeutiques,  il  u 
malheureusement  que  trop  vrai  que,  ici  comme  dans  d'autres 
constances,  cette  richesse  apparente  est  l'indice  d'une  résLsia 
opiniâtre  de  la  maladie  aux  eQorts  dirigés  contre  elle.  Tâche  i»;rii 
en  effet,  que  de  soigner  un  catarrhe  de  la  vessie  ;  tâche  périllei 
pourrait-on  ajouter,  parce  qu'aux  déboii*es  trop  fréquente  di 
pratique  s'ajoutent  les  graves  res.ponsabiliiés  d'une  Uiérapeuti 
insuffisamment  résignée  à  la  patience. 

Hygiène  et  diététique,  —  Ici  l'hygiène  et  la  diététique  joueni 
rôle  important.  Les  cystites  chroniques,  surtout  celles  où  Ton  | 
soupçoniier  l'influence  du  rhumatisme  ou  de  la  goutte,  s'ai^conï 
dent  mal  de  l'humidité  et  du  froid.  Une  habitation  salubre,  des  \ 
ments  de  laine  et  suffisamment  épais,  sont  des  coiMlitions  indisj 
sables.  Les  climats  secs  peuvent  à  eux  seuls  et  indépendanuuen 
tout  moyen  thérapeutique  procurer  la  guérison;  témoin  le  mala^ 
qui  Boyer  recommanda  le  séjour  de  la  Provence  et  qui  en  deux 
se  vit  entièrement  débarrassé  de  sa  maladie  (loc  cit,^  V  ed 
t  IX,  p.  35). 

Contre  le  froid,  nous  recommanderons  les  vêtements  de  flâne 
la  ceinture  abdominale  de  la  même  étolTe,  et  d'une  manière  f^ 
raie  toutes  les  précautions  que  l'usage  a  consacrées. 

Le  régime  sera  très  sobre  chez  les  sujets  disposés  aux  pousi 
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:  :jrj]atoire5  et  dans  les  formes  subaiguës  de  raffection.  L'absten- 
>*'  j  une  alimentation  trop  azotée  et  de  toute  sorte  d'excitants 
v^  de  règle.  Le  laitage,  conseillé  depuis  bien  longtemps,  est 
I  s!i  depuis  un  certain  nombre  d'années  la  base  et  Télément 
-n'r^j'da  r^ine  lacté  auquel  il  faut  reconnaîtra  une  véritable 
'"  .té  dans  quelques  cas.  Tout  récemment  M.  Teevan  en  a  de 
i-r^ju  vanté  les  avantages.  (The  Laneet^  4878,  vol.  2,  p.  801.) 

il  cofltraine,  une  alimentation  substantielle,  de  bons  vins  de 
brar^ux,  des  loniqaes  divers  seront  nécessaires  aux  sujets  aifaiblis 
"Tchectiqucs- 

hÀimiion  indirecte  externe.  BcUnéation.  Hydrothérapie.  — 
^:r,^rtaiii  aombre  de  procédés  indirects  de  traitement  ont  été 
r^Jindés.  En  première  ligne  nous  citerons  l'emploi  extérieur 
ir  Ji  sous  forme  de  grands  bains,  de  bains  de  siège,  de  doucbes. 

1^  ;rands  bains  conviennent  surtout  aux  sujets  jeunes  et  dans 
^.JÈ^  formes  de  la  maladie,  telles  que  la  cystile  chronique  du 
»  '^dJe  des  femmes  réglées  et  des  femmes  enceintes  arrivées  à  un 
fev  avancé  de  leur  grossesse.  Les  bain?  simples  et  émollients 
KT  f!  efficaces  dans  les  formes  assez  franchement  inflammatoires; 
^:!iis  stimulants,  alcalins  ou  sulfureux,  rendront  des  services 
>^2!t>  sujets  lymphatiques  ou  disposés  à  l'atonie. 

I^  quelque  nature  qu'ils  soient,  les  bains  ne  devront  être  ni  trop 
H-'Hts,  ni  trop  prolongés,  ni  trop  chauds.  Pris  tous  les  deux  ou 
^>  jours,  à  une  température  moyenne  de  32  à  35  degrés  centi- 
^'  >.  suivant  la  susceptibilité  du  sujet  et  suivant  la  saison, 
ity  durée  de  trente  i  quarante  minutes  au  maximum,  ils  ont 
•^uta^e  de  eomlKittre  les  phénomènes  inflammatoires  et  de  favo- 
^tr5  fonctioas  de  la  peau,  condition  hygiénique  d'une  impor- 
fctinoonlestéc. 

^sudations  abondantes  ne  nous  paraissent  pas  devoir  être 
i^mnandées,  qu'il  s'agisse  de  bains  d'étuves  ou  de  fumigations 
^  fm  appareil  dos  ;  elles  ont  l'inconvénient  de  trop  concentrer 
i^nne.  en  ouvrant  i  l'eau  du  sang  une  trop  large  voie  d'excrétion 
^•Upeau.  Il  y  a  peut-être  cependant  une  exception  i  faire  en 
^'v  des  fumigations  et  surtout  des  bains  de  vapeur  térében- 
*  îi*^;  il  y  aurait  bon  parti  i  tirer  de  cette  pratique,  pour  provo- 
^r  Qoe  stimulation  des  glandes sudoripares  et  en  même  temps  une 
'^>rption  de  la  térébenthine  par  toute  la  surlace  cutanée.  Néan- 
^  '<iN  celte  thmpeutique  spéciale  doit  être  surveillée  de  près  et 

. -ndue  dès  les  premiers  signes  d'intolérance. 
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L'hydrothérapie  à  l'eau  ordinaire  est  indiquée  chez  les  sujets 
jeunes  et  lorsque  le  catarrhe  est  lié  à  un  état  atonique,  local  ou 
général.  Elle  est  absolument  contre-indiquée  chez  les  vieillards 
même  relativement  vigoureux,  comme  exposant  trop  aux  phleir^ 
masies  pulmonaires  par  défaut  de  réaction,  ainsi  que,  d'uns 
manière  générale,  chez  les  malades  qui  craignent  Thumidité. 

Bien  souvent  la  médication  balnéaire  doit  se  réduire  aux  bains 
de  siège.  Ceux-ci,  pris  tous  lesjours  pendant  un  quartd'heure  àvin;:! 
minutes  et  à  une  température  variant  de  28  à  32  degrés  centigrade?, 
procurent  un  grand  soulagement  et  favorisent  l'action  des  autres 
moyens  thérapeutiques.  Nous  avons  vu  des  malades  découraps ; 
trouver  une  ressource  précieuse.  Outre  qu'ils  sont  d'une  application 
plus  commode  que  les  grands  bains,  ils  conviennent  à  tous  les  â|res 
et  permettent  d'abaisser  la  température  de  l'eau,  sans  faire  courir 
aux  malades  les  dangers  des  immersions  générales  tièdes  on 
froides.  Le  bain  de  siège  frais  procure  quelquefois  des  succès  que 
ne  donne  pas  le  bain  chaud.  En  tout  cas,  il  sera  bon  de  tâler  la 
susceptibilité  des  sujets,  en  commençant  par  une  température  de 
32  degrés  environ  et  en  l'abaissant  peu  à  peu  jusqu'au  point  con- 
venable. 

Quant  à  l'hydrothérapie  locale  (douches  périnéales  ordinaires  ou 
écossaises,  douches  sur  l'hypogastre,  douches  ascendantes),  c'est 
un  moyen  dont  il  faut  se  méfier,  sans  le  proscrire,  parce  qu'il 
détermine  aisément  des  réactions  violentes  qui  vont  bien  au-delà 
du  but. 

Les  autres  moyens  indirects  consistent  surtout  dans  les  diverses 
formes  de  la  révulsion  usitées  en  médecine,  pommades  irritantes, 
vésicatoires,  sétons,  cautères.  Nous  ne  parlerons  pas  des  émissions 
sanguines,  qui  ne  trouvent  leur  indication  que  dans  des  cystites 
subaiguës  et  chez  des  sujets  jeunes  (cystite  du  col,  catarrhe  subaifru)- 

La  pommade  irritante  la  plus  recommandée  est  la  pommade 
stibiée,  contenant  un  quart  d'émétique  pour  trois  quarts  d'axonpe. 
On  s'en  sert  en  frictions  ou  en  applications  continues  sur  l'hypo- 
gastre, dans  le  but  de  produire  une  éruption  de  grosses  pustules 
qui  se  dessèchent  après  quelques  jours.  Dans  les  rares  circonstances 
où  nous  avons  mis  ce  moyen  en  usage,  nous  avons  constaté  qu'il 
agissait  de  la  façon  la  plus  inégale,  ne  déterminant  aucune  éruption 
dans  certains  cas,  tandis  que  dans  d'autres  les  pustules  nombreuses 
et  gonflées  de  liquide  s'enflamment,  sont  très  douloureuses  et  se 
compliquent  de  furoncles  multiples. 
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L  Luiie  de  crolon  nous  parait  devoir  être  tout  aussi  efTicacc,  si 
ihi  fst  que  la  médication  révulsive  puisse  rendre  de  réels  services. 
C^-ii  >ajis  doute  son  inefficacité  qui  est  cause  du  discrédit  dans 
\n[\k\  est  tombé  le  séton,  recommandé  jadis  par  RouXy.qui  le  pla- 
Qjidans  la  région  hypogastrique.  On  en  pourrait  dire  autant  des 
•4.  ^>,  que  Boyer  préconisait,  pour  parer  aux  répercussions  qui, 
•ït::^  lui  et  beaucoup  de  ses  prédécesseurs,  rejetaient  souvent  sur 
^  lA  \êsical  ou  sur  la  vessie  entière  un  principe  diathésique,  her- 
l^iiqu^,  psorique,  rhumatismal  ou  goutteux.  Le  cautère  n'a  guère 
l'i.'Jf  vogue  que  le  séton,  et  malgré  notre  confiance  dans  cet  agent 
^  avulsion  dont  nous  avons  maintes  fois  reconnu  Tefficacité  dans 
livrv^  circonstances  étrangères  à  notre  sujet,  nous  n'entrepren- 
ôi.^jâs  de  le  réhabiliter  aux  yeux  de  nos  contemporains. 

W  arrivons  au  vésicatoire,  agent  banal  de  la  médication  révul- 
'M{ae  certains   auteurs   ne  craignent  pas  de  recommander 

iîrf  la  cystite  chronique,  en  dépit  du  danger  de  l'absorption  de 
•'  antharidine.  Que  l'irritation  Résultant  de  l'action  de  cette 
.1  taoce  ait  pu  parfois  tourner  au  profit  des  malades,  nous  le 

-  lasbien;  mais  c'est  en  somme  s'en  rapporter  au  hasard  que 
i  .;er  en  bienfait  ce  qui  n'est  en  réalité  qu'un  accident  plus  ou 
i"  Qi  inofTensif  ;  la  thérapeutique  qui  compte  sur  cet  accident  ou 
fci  1-  brave  n'a  pas  notre  confiance.  Nous  aimons  mieux,  pour  notre 
^'  ;tr',  les  moyens  dont  on  peut  graduer  l'action.  D'ailleurs, 
^  •  «n  voulait  utiliser  celle  de  la  cantharidine  comme  agent 
i-  :itutif,  il  y  aurait  un  exemple  à  suivre  dans  la  méthode  à 
h  ^lle  C.  Broussais  a  dû  des  succès,  et  cette  méthode  était  l'in- 
*   «m  de  la  teinture  de  cantharides  {Journal   hebdomadairey 

îiel835.) 

^  >  proscrivons  donc    les  vésicatoires    comme  dangereux  à 

'-as  égards  et  nullement  supérieurs  aux  irritants  externes,  tels 

^^1  ammoniaque,  la  térébenthine  en  frictions,  la  teinture  d'iode 

-  Udi^eonnages,  l'alcool  en  applications  continues  au  moyen  de 
^ '-'«'S  d'amadou  imbibées  de  ce  liquide. 

^d'icalion  indirecte  interne.  —  Les  nombreux  médicaments 
^  •'-lie  classe  soni émoUientSy  diurétiques^  acides^  alcalins^  astrin- 
'«^S  stimulants  et  irritants. 

L'^^  tisanes  émollientes  ne  sont  utiles  que  dans  des  formes  subai- 
>  '^  ou  pendant  les  poussées  inflammatoires  ;  la  graine  de  lin  en 
♦^ration  ou  en  décoction  légère  filtrée  occupe  parmi  elles  le 
mer  rang. 
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Les  diurétiqueSj  mal  supportés  par  certaines  vessies,  sont  qu^ 
quefois  avantageuTi^  en  diluant  Furine  et  en  faisant  passer  dans 
viscère  une  grande  quantité  d'eau.  Enct>re  fawt-il  faire  un  chi 
parmi  eux.  Le  chiendent  additionné  d'une  eertame  quantité  i 
bicarbonate,  de  citrate  ou  de  tartrate  de  potaissa  ou  de  soude  (uii 
2  gramni;es  par  litre),  les  eaux  minérales  de  Gontrexéville^  i 
Vichy  (source  des  Célestins)  méritent  la  préférence.  C^est  peul-ét 
à  titre  de  diurétique  que  le  lait  possède,  ain^  que  nous  Tavons^ 
plus  haut,  une  efficactté  réelle  dans  quelques  cas.  Cela  n'est  ]| 
douteux  pour  les  stigmates  de  maïs  vantés  récemment  par  H.  Lcb^ 
{France  médicale,  4878,p.  846)  et  par Dufau  {Ibid.,  16  juillet  187^ 
pour  nous  cro>ire  autorisés  à  admettre  ee  nouv^u  mcdic 
ment  parmi  les  plus  dignes  de  recommandation  ,  il  fandn 
qu'il  eût  donné  des  preuves  plus  éclatantes  de  soq  utilité,  l 
stigmates  de  maïs  ont  été  administrés  en  tisane  additionnée  I 
deux  à  trois  cuillerées  à  bouche  d'un  sirop  d'extrait  qui  se  preml 
jeun. 

Les  acides,  prescrits  dans  le  but  de  combattre  l'alcalinité  de  ruriij 
sont  dénués  de  valeur;  nous  n'en  parlons  donc  que  pour  mémMJ 
et  nous  ne  ferons  qu'une  exception,  c'est  en  faveur  de  l'acide  bel 
zoïque,  dont  l'action  se  rapproche  bien  plus  de  celle  des  balsam 
ques.  Préconisé  jadis  par  Leroy  (d'Etiolles)  et  un  eertain  nom^ 
de  praticiens,  il  a  trouvé  parmi  les  praticiens  des  défense!^ 
convaincus,  mais  son  uisage  ne  s'est  pas  autant  généralisé  que  celui  < 
beaucoup  des  substances  signalées  dans  ce  chapitre.  Cet  acide 
donne  du  la  dose  quotidienne  de  20  centigrammes  i  i^,âO  en  pilu^ 
(m  en  pouére. 

La  médication  alcaline  n'a  de  raison  d'être  que  dans  les  cyslil 
chroniques  avec  urines  acides,  accompagnées  de  phénomènes  d1 
ritation  très  vive.  Des  benzoates  de  chaux,  de  soude  et  d'amiDj 
niaque  (50  centigrammes  à 2  grammes),  le  carbonale  de  lithinej 
granules  effervescents,  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  par  jour,  àO| 
des  préparations  excellentes  faciles  à  supporter  et  d'une  utili 
réelle. 

Parmi  les  astringents,  le  caehou  et  la  gomme  kino  sont  recofl 
mandés  par  Ferrus  {Dictionnaire  de  médecine  en  âO  vol.,  t.  C 
p.  576);  mais  ces  substances  n'ont  pas  à  nos  j&olx  une  valeii 
sérieuse.  11  n'en  est  pas  de  même  des  suivantes  qui  forment  encore 
&  l'heure  qu'il  est,  le  fond  de  la  thérapeutique  interne  du  catarrh 
vésical. 
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Eile«  constituent  la  catégorie  des  excitants  et  des  irritants.  Le 
?'  'hhre  en  est  considérable,  mais  elles  ne  forment  guère  que  trois 
;'  ip*^s  sni van t  leur  provenance  et  leur  nature.  Le  premier  com- 
fMil  des  prorfnits  végéianx  jouissant  de  propriétés  stimulantes,  et 
»:i:i!"\és  ordinairement  sons  forme  d^infusions.  Tels  sont  les  bour- 
:^^  de  sapin,  la  busserole  ou  uva  ursi^  le  perce-pierre  des 
cb'Lp>.  le  pareirm  brava  déjà  vanté  par  Chopart,  recommandé  par 
J'T^r.palroné  depuis  lorsparCoulson  {Gazettemédicale.Vans^iSSG)^ 
fai"^  par  Thompson,  aussi  dédaigné  en  France  qu'il  parait  être  en 
«n?w  en  Angleterre,  le  bxichu  ou  bucco  également  connu  de 
^•a:i^  date,  V eucalyptus  globulus  qui  trouve  ici  une  utite  applica- 

[fmeira  brava  se  donne  en  infusion  (20  gr^immes  pour  1000) 
a-'d'sed'une  à  deux  tasses  à  thé  par  jour,  ou  en  extrait  (SOcenti- 
r.'ump?  à  4  grammes).  Le  buchu  se  prend  en  infusion  à  l'a  même 
4)^^  que  le  parera  brava,  sous  forme  de  teinture  (16  à  40  grammes 
ftt'mr)  ou  de  sirop  (trois  cuillerées  à  bouche  par  jour).  Cette 
'.-'Unce  est  en  même  temps  diurétique.  Quant  à  V eucalyptus  glo- 
*«'«,  peu  eraptoyé  sous  forme  d^n fusion,  il  Test  principalement 
fl 'Titrait  et  en  essence.  Nous  en  reparlerons  plus  loin. 

L**^  substances  dont  on  tire  le  plus  grand  parti  dans  le  traitement 
4?s«ystites  chroniques  sont  les  baumes,  certaines  résines  et  sur- 
*wt  Ws  oléoH*ésines  on  térébenthines. 

Panni  les  baumes  quelquefois  bons  à  employer,  nous  citerons 
^deTohi,  de  îa  Mecque,  du  Pérou,  de  benjoin,  de  copahu.  Ce 
'^ier,  déjà  préconisé  par  Devergie  {Gazette  médicale,  1836),  est 
'  :e  de  ceux  dont  on  peut  tirer  un  parti  utile,  à  condition  de  ne 
f*^'«rirqu'à  des  doses  faibles  longtemps  prolongées. 

Cloutes  les  résines  il  n'y  a  guère  que  la  myrrhe  qui  mérite  une 

"An  (20  centigrammes  à  2  grammes  en  vingt-quatre  heures). 

^%viX  aux  térébenthines  ou  oléo-résines,  elles  occupent  la  pre- 

■-■'•'t  place  dans  le  groupe  des  balsamiques,  et  parmi  elles  les 
^i-Hés  les  plus  recoramandables  sont:  Fessence  de  térébenthine  de 
ï!"rdea!ix,  en  capsules  ou  en  perfes,  la  térébenthine  de  Venise  et  la 
'^r?bentlttne  cufte-.  Cts  deux  dernières  méritent  peut-être  la  préfé- 
'^D%  parce  que,  diaprés  plusieurs  thérapeutistes,  elles  s^éliinine- 
^«Ibien  plus  par  les  reins  que  parla  voie  pulmonaire,  et  qu'ainsi 

'paissance  du  médicament  serait  frappée  d'une  déperdition  moins 
'^'iBidérable. 

1^  térébenthines  paraissent  agir  par  une  stimulation  de  la 
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muqueuse  vésîcale,  stimulation  qu*il  faut  contenir  dans  de  justes 
limites,  sous  peine  de  voir  se  développer  une  vive  réaction  inOani- 
matoire.  Ausssi  avons-nous  l'habitude  de  commencer  par  de  faibl^j; 
doses  et  d'interrompre  assez  souvent  l'administration  du  médica- 
ment. Par  exemple,  nous  faisons  prendre  au  malade  de  deux  à 
quatre  perles  d'essence,  ou  deux  pilules  de  20  centigrammes  de 
térébenthine  de  Venise  associée  à  la  magnésie,  et  nous  n'arrivons  à 
six  ou  huit  perles  ou  pilules,  qu'après  nous  être  assurés  que  le  médi- 
cament est  bien  supporté  par  les  voies  urinaires  et  digestives.  Il  e<l 
rare  que  nous  dépassions  ces  doses,  et  il  nous  a  fallu  plus  d'une  fois 
redescendre  aux  premières  ou  cesser  entièrement  la  médication. 

La  térébenthine  peut  être  administrée  utilement  en  sirop,  comme 
le  goudron.  Ce  dernier  a  sur  la  première  l'avantage  d'être  moins 
stimulant  et  plus  astringent,  propriété  qui  lui  donne  une  supé- 
riorité réelle  dans  les  formes  de  cystite  accompagnées  de  grandi- 
tendance  aux  réactions  inflammatoires.  On  le  fera  prendre  alot^ 
soit  en  macération  (eau  de  goudron  ordinaire),  avec  le  vin  ou  comme 
tisane,  soit  en  capsules  au  nombre  de  4  à  8  par  jour. 

Veucalyptus  globultiSj  qui  réussit  si  bien  à  la  fin  des  bronchites 
aiguës  et  dans  les  bronchites  chroniques,  donne  aussi  de  bons  résul- 
tats dans  le  traitement  du  catarrhe  vésical.  La  meilleure  manière 
de  l'administrer  consiste  dans  des  perles  d'un  usage  courant  aujour- 
d'hui. On  peut  en  prendre  jusqu'à  15  et  20  par  jour  :  mais  de  même 
que,  dans  le  traitement  des  affeclions  catarrhales  des  bronches,  nous 
n'avons  pas  pu  ordinairement  dépasser  la  dose  de  six  par  jour  sans 
exagérer  la  toux,  nous  pensons  qu'il  y  aurait  des  inconvénients 
à  traiter  la  vessie  avec  moins  de  ménagements. 

A  cette  série  de  médicaments  nous  ajouterons  l'huile  de  Harlem. 
préparation  balsamique  jouissant  d'une  grande  vogue  à  l'étranger, 
et  dont  le  principe  actif,  resté  longtemps  ignoré,  est  fourni  par  la 
baie  du  genévrier.  Elle  s'emploie  à  la  dose  de  quelques  gouttes  par 
jour  et  parait  douée  d'une  certaine  vertu. 

Médication  directe.  Cautérisations  et  injections  vésicales,  — 
Le  traitement  direct  de  la  cystite  chronique  et  particulièrement  du 
catarrhe  vésical  consiste  dans  des  injections  de  différentes  espèce.^, 
dont  le  but  est  de  modifier  l'état  de  la  muqueuse.  A  peine  devons- 
nous  mentionner  les  cautérisations  de  la  vessie  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent solide,  médication  infidèle  et  dangereuse  justement  tombée  dans 
l'oubli.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  instillations  de  nitrate  d'argent, 
suivant  le  procédé  de  M.  Guyon  déjà  décrit  à  propos  de  la  proslatite 
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:i)iofliqtte,  dont  M.  Laforest  a  mis  en  relief  les  réels  avantages  dans 
t  tnuteme&t  de  la  cystite  chronique  du  col  (Thèse  de  doctorat. 
Hn$.  1878). 

Uyaone  indication  qui  prime  toutes  les  autres,  dans  le  traite- 
ri!  :*de  la  cystite  chronique,  c'est  Tévacuation  fréquente  du  liquide 
imuiiet  putride  dont  le  contact  entretient  T  inflammation  et 
i^n\t  la  maladie.  Il  faut  donc  souvent  vider  la  vessie  et  engager 
porcdales  malades  à  se  sonder  trois  ou  quatre  fois  par  jour  ;  mais 
fk  de  difficultés  à  l'exécution  de  cette  prescription  l  Rien  n'est  plus 
i«^^.y  si  le  canal  est  libre^  si  le  passage  de  la  prostate  n'est  pas 
lr;^iiialaisé,  si  la  sensibilité  du  col  n'est  pas  exaltée,  si  le  froisse- 
nt 4e  sa  muqueuse  n'est  pas  facilement  suivi  d'hématurie;  car 
iluaunl  de  contre-indications  dans  les  circonstances  inverses, 
îi  SKI  que  chez  beaucoup  de  sujets  le  cathétérisme  répété,  même 
tardes  sondes  souples,  ferait  certainement  plus  de  mal  que  de 
^  et  qu'il  vaudrait  mieux  y  renoncer  entièrement.  La  sonde  à 
ko^e  est  également  à  éviter,  à  cause  de  ses  inconvénients  ordi- 

'^^^  alors  que  Ton  pourrait  recourir iai  procédéd'injectionssans 
sikhénsme,  imagmé  jadis  par  M.  i.  Cloquet,  et  auquel  M.  Hallez 
itifoir  fréquemment  recours  au  moyen  d'un  appareil  très  simple 
^peiUiqve  des  malmdies  de  l'appareil  ttrinaire.  Paris,  187â, 
tà^ii.Cn  tube  de  caoutchouc,  rattaché  à  un  récipient,  est  terminé 
'^  aiire  extrémité  par  un  bout  de  sonde  d'un  centimètre  et  demi 
P^û  ieireduil  daas  la  fosse  naviculaire.  On  exerce  une  compres- 
iM(j«;basen  haut  sur  le  gland,  afin  d'empêcher  le  reflux  du  liquide, 
^  «  dèf e  le  récipienl  à  une  certaine  hauteur  :  40  centimè- 
^iélévatioa  soffiaenl  i  faire  pénétrer  l'injeetion  jusqu'à  la 
^1  membraneuse  ;  pour  la  pénétration  dans  la  vessie,  70  eentî- 
*^  sont  nécessaires. 

^  procédé  peut  être,  en  e£Set,  très  commode  dans  un  certain 
^'^  de  cas,  mus  seulement  lorsque  la  substance  active  des 

^f^ns  ne  peut  en  rien  nuire  i  l'intégrité  de  la  muqueuse  uré- 

t*» 

l^rs^e  le  cathétérisme  fréquent  est  kaqiraticable,  ou  est  sou- 
^  rêdaii  à  ne  faire  pénétrer  vu  instrument  dans  la  vessie  qu'une 
*«parjsv,oa  tous  les  deux  jours,  ou  moins  souvent  encore.  11 
'  niportant  de  ne  se  servir  antanit  que  possible  que  de  sondes 
^1^'  il  est  égalevMttt  très  important  de  pousser  l'injection  avec 
''^^f»Af  et  douceur,  de  s'arrêter  daque  fois  que  le  malade  accuse 
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l'envie  d'uriner  ou  que  la  main  éprouve  une  certaine  résistance,  df^ 
n'injecter  qu'une  petite  quantité  de  liquide,  au  maximum  100  gram- 
mes et  souvent  moins;  enfin,  sauf  le  cas  où  Ton  veut  agir  par  le 
froid,  il  faut  que  la  température  de  l'injection  soit  de  30  à  32  degrés 
centigrades. 

Quant  à  l'instrument  à  employer  pour  ces  injections,  ce  sera  une 
poire  de  caoutchouc,  une  seringue  en  étain,  en  caoutchouc  durci  on 
en  ivoire,  d'une  contenance  connue,  un  entonnoir  relié  à  la  sonde 
par  un  tube  de  caoutchouc  et  qu'on  peut  élever  à  volonté  avec  l'une 
de  ses  mains,  tandis  que  l'autre  maintient  la  sonde  en  plan' 
(Mallez,  loc.  ciL,  p.  287). 

A  côté  des  injections  évacuatrices  simples  se  placent  naturelle- 
ment Yévacuation  continue  par  le  siphon  et  Virrigation  coniinu. 
Ces  deux  modes  de  traitement  exigent  que  la  sonde  à  demeure  soit 
bien  supportée,  circonstance  malheureusement  trop  rare.  Le  siphon 
permet  à  l'urine  de  s'écouler  au  furet  à  mesure  de  son  arrivée  dans 
la  vessie  ;  ce  liquide  n'a  donc  plus  le  temps  de  s'y  décomposer,  el 
par  là  est  supprimée  l'influence  pernicieuse  de  la  stagnation. 

Quant  à  Virrigation  continue^  c'est  M.  J.  Cloquet  qui  y  a  en 
recours  le  premier.  Le  passage  dans  la  vessie  de  plus  de  20001iire> 
d'eau  finit  par  amener  la  guérison  d'un  malade  dont  l'histoire  lui 
relatée  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (1"  série,  1833, 
t.  III,  p.  ,304).  Il  est  vrai  que  d'autres  essais  du  même  chirurgien 
n'ont  pas  donné  d'aussi  heureux  résultats.  Ce  moyen  de  traitement 
est  donc  en  réalité  d'une  efficacité  douteuse  dans  bien  des  cas,  et  il 
en  est  beaucoup  où  l'on  ne  pourrait  même  pas  songer  à  rem- 
ployer. Il  a  cependant  été  de  nouveau  vanté  par  un  chirurgien 
américain  (Calvin  Ellis,  Constant  irrigation  in  chronic  cysliti^- 
Boston  med.  and  surg.  journal,  1877,  5  avril). 

L'énumération  de  toutes  les  substances  préconisées  pour  les  iwjVf- 
tions  vésicales  serait  fastidieuse  et  inutile.  On  nous  permettra  donr 
d'en  laisser  de  côté  un  certain  nombre  ou  de  ne  leur  accoi^er 
qu'une  courte  mention.  Nous  insisterons  davantage  sur  celles  dont 
nous  faisons  volontiers  usage. 

Selon  le  but  dans  lequel  on  les  pratique  et  la  nature  des  sub- 
stances qui  y  sont  incorporées,  les  injections  se  divisent  en  déUr- 
siveSy  antiputrides,  froides,  narcotiques,  acides,  alcalines,  émoi- 
lienles,  excitantes,  astringentes  et  caustiques. 

La  plus  simple  injeclion  détersive  est  l'eau  pure;  elle  lave  la  paroi 
interne  de  la  vessie  et  supprime  pour  quelque  temps  le  conlaol 
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■:  ifle  urine  concentrée,  si  Ton  a  soin  de  ne  pas  faire  ressortir 
:  jte  la  quantité  injectée.  Les  intervalles  seront  de  douze  heures, 
•j  D.  de  deux  ou  de  trois  jours,  suivant  les  exigences  de  chaque 

l<  injections  antiputrides  sont  faites  avec  des  solutions  phéni- 
:.- contenant  une  partie  d'acide  phénique  ou  carbolique  pour 
d*i  itJO^  400  parties  d'eau,  avec  du  permanganate  de  potasse 
■l.-'iirlOOou  200  d'eau),  avec  la  liqueur  de  Labarraque  (1  pour 
I"  .'U  davantage),  avec  de  Tacide  borique  (30  pour  1000).  Elles 
^nviennent  lorsque  la  décomposition  ammoniacale  de  l'urine  est 
î:-[rononcée. 

li^^ injections  froides  seront  étudiées  dans  leurs  détails  à  propos 
tir  1  atonie  vésicale. 

îoinjections  narcotiqueSy  recommandées  depuis  longtemps,  sont 
^'■pées  d'inutilité  par  la  résistance  qu'oppose  à  l'absorption  l'épi- 

:jffl  normal  de  la  vessie.  Il  est  vrai  que,  bien  souvent,  ce  revête- 
s^  Q!  interne  est  altéré  ou  détruit,  et  qu'alors  l'absorption  peut  se 
:  malheureusement  il  est  impossible  de  savoir  avec  quelle  puis- 
>''••',  ce  qui  rend  difficile  le  dosage  des  injections.  On  sait  cepen- 
^ùi  qu'on  peut  employer  des  doses  considérables  d'extrait  thé- 
laïque  (40  à  50  centigrammes  pour  60  à  400  grammes  de  véhicule) 
•«  dp  chlorhydrate  de  morphine  (5  à  40  centigrammes  et  même 
i'^întage)  sans  déterminer  d'accidents  ;  on  sait  aussi  que  ces  quan- 
li-^^là  ne  suffisent  pas  toujours  pour  calmer  les  souffrances,  de 
•'^  •  que  nous  préférons  de  beaucoup  l'emploi  des  narcotiques  en 
^'.[•ositoires,  en  lavements,  en  potions,  pilules  ou  injections  sous- 
'^*'4nées.  La  dose  normale  d'une  injection  contenant  de  l'extrait 
^•uique  est  de  5  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau. 

î^  injections  acides  n'ont  guère  de  raison  d'être  pour  empêcher 
•-^iinité  de  l'urine,  parce  que  leur  action  est  trop  passagère. 
^^■'-A  à  trois  gouttes  d'acide  nitrique  ou  chlorhydrique  dans  une 
Niaine  de  grammes  d'eau  ne  peuvent  s'opposer  au  delà  de  la 
fr-îiiière  émission  d'urine  à  la  décomposition  ammoniacale.  On 
•  î  "aipioyer  également  l'acide  acétique  ou  le  vinaigre  commun. 

^■"^  injections  alcalines^    conseillées  dans  la  cystite  canthari- 

QQe,  n'ont  guère  d'utilité  que  pour  faciliter  l'expulsion  des  mu- 

ii'fs  en  les  rendant  plus  fluides,  ou  des  caillots  résultant  d'une 

iilurie  antérieure.  Le  nitrate  de  potasse  à  la  dose  de  20  centi- 

"rimes  à  2  grammes  pour  100  grammes  d'eau  (Thompson), 

•^  Ucarbonate  de  soude  (20  à  50  centigrammes  pour  100)  sont 
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dei>  pvéparalion&  auxquelles  oo  ne  peut  refuser  uae  cerlaioe  ell 
caciié. 

Cooiffie  in]e€li<Mtt$  étB(dli$nieSy  nou&  i^ecommandous  la  décociio 
d'orge  (Ghopart),  de  graine  de  lin,  ou  telle  autre  à  laquelle  o 
voudra  doaner  la  pivlérence>  pourvu  qu'elle  réponde  à  Tind 
ealion. 

On  a  fait  des  ii\feeUoa$  stimulantes  ou  eacikmtês  axec  des  iofi 
sions  aromalîqu^^  de  l'eau  de  goudi'caa  plus  ou  moins  forte,  de  I 
décoction  do  bourgeons  de  sapin^  du  vin  additionné  d'eau^  deseai 
de  Baises  et  de  Balaruc  coupées»  du  caiomel  et  de  Feau  de  goiun 
(Bretonneau)  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  pour  enviro 
li5  grammes  d'eau»  avec  une  émulsÂon  de  copahu»  de  l'eau  ( 
suie.  Thompson,  Thornton  {The  Lancetj  1878,  vol.  1,  p*  786)  oi 
recommandé  le  sulfate  de  quiniAe  (5  k  10  centigrammes  pour  â 
à  100  grammes  d'eau),^  MM.  Mercier  et  Boiaet  le&  préparalioi 
iûdée$,  qui  n'ont  qu'une  médiocre  valeur. 

Nous  pensons  que  les  injections  d'urine  saine  doivent  être  pk 
cées  dans  cette  catégorie.  Ce  mayen»  qui  ra{^Ue  peut--ètre  uh  p« 
trop  les  procédés  de  l'ancienne  thérapeutique»  a  du  moins  pourli 
d'être  rationnel»  puisqu'il  émane  de  cette  idée  que  le  meillei 
modificateur  de  la  muqueuse  vésicale  doit  être  le  liquide  doni  eeti 
même  muqueuse»  è  l'état  d'intégrité  parfaite»  supporte  si  bien  i 
contact.  Néanmoins»  malgré  la  grande  autorité  de  Trousseau  qi 
s'en  est  déclaré  partisan,  malgré  les  observations  récentes  ( 
M.  Clemens  {U^ber  HeUu»(f  chromsdk^  Blas&ikkraukkeUen  miil^ 
lujiectùm  w»  narmaleny  ktimarmenky  harnsautw  Uvim  §esièiiA 
Imditdduen  tu  di$  kratèke.  Blm$t^  ikutsehê  Klimk^  187à>»  m 
donnerions  la  préierence  aux  injections  dont  la  chimie  fourail  1 
éléments  ei  dont  te  succès  nous  parait  devoir  être  au  moins  m 
certain; 

Parmi  tous  ce^  moyenfi^»  il  en  est  d'inutiles  et  de  dangereux.  New 
ne  nous  lasserons  pas  de  répéter  que  l'û^jection  la  f4us  anodiaei 
apparence»  telle  que  l'eau  de  goudron,  peut,  déterminer  une  m 
tion  trop  vive^  et  que  la  plu&  grande  pi*udence  es4  de  règle»  au  déb 
surtout»  et  qu'où  obtient  beaucoup  plus  pai*  la  persistance  que  p 
la  précipitation.  Guérir  vite,  un  catarrhe  vésical  étant  une  ehiraàr 
il  &iut  se  contenter  de  soulager  lentement  et  savoir  quelqueleissa 
rater  en  chemin  avec  un  résultat  incompleL 

Nous  pensons  donc  que  l'on  trouve  dans  les^  infusiens  aromal 
ques,  dans  Tcau  de  goudron  faible,,  dans  les  solutions  vifteu^* 
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'^^^'fHlaes,  dans  les  eaux  sulfureuses  employées  avec  beaucoup  de 
.  \np  (1  pour  10, 1  pour  8),  des  ressources  répondant  très  bien  k 
i'uif's le$ eiigences de  la  luédicatioa excitante. 
Lorsque  la  guérison  ou  «une  amélioration  sensible  n'ont  pu  être 
<^  'nues,  on  est  autorisé  à  recourir  à  des  injections  plu^  actives^ 
:  i^5  parmi  celles  que  nous  appellerons  astringentes  et  cousit^ 
fM.  Il  est  rationnel  d'étudier  les  unes  et  les  autres  dans  un  même 
pinjrraphe,  si  l'on  tient  compte  de  ce  que  telle  substance  qui,  i 
fîibie  dose,  n'est  qu'astringente,  peut,  à  dose  plus  élevée,  développer 
«I*;  inflammation  substitutive  aussi  violente  qu'on  le  voudra.  Dans 
^  rtmfe  important  nous  placerons  l'eau  de  chaux  pure  ou  coupée 
.  "j  ordinaire,  l'eau  végéto-minérale  ou  de  Goulard,  les  solutions 
<V!èorate  de  soude  (3  à  6  grammes  pour  liO  d'eau),  le  silicate  de 
^i^.  au  deux-centième  préconisé  par  Dubrueil  {Bulletins  de  /« 
^r«fé  ée  chirurgie^  i87i),  le  sulfate  de  zinc  à  la  dose  de  iO  i 
j'^^'otigrammes  pour  00  à  100  grammes  d'eau  ou  même  à  dose 
'M^  lorte  (Malles,  loc,  cit.),  l'acétate  de  plomb  (5  centigrammes 
!^r  1  j0)  recommandé  par  Thompson.  On  peut  tirer  bon  parti  de 
'"«i^ces  substances;  mais  les  deux  premières  suffisent  dans  bien 
'i'^^ts.  Les  autres  sont  souvent  mal  supportées,  et  leur  action  se 
^i^rofhe  beaucoup  de  celle  des  solutions  caustiques  dont  il  nous 
>*«  à  parier. 
A  part  le  sublimé,  que  Trousseau  a  jadis  recommandé  (5  centi- 
^mmes  pour  1^  grammes  d'eau),  le  nitrate  d'argent  est  le  caus- 
^^  sur  lequel  se  sont  concentrées  les  préférences  de  presque  tous 
^  «*hirorgiens.  Bretonneau,  puis  Lallemand,  y  ont  eu  recours  les 
î^iers;  après  eux  M.  Mercier  en  a  fait  un  emploi  très  lai*ge  et  à 
-'^  doses  souvent  considérables,  à  savoir  depuis  quelques  centi^ 
names  jnsqa^à  1^,50,  S  et  3  grammes  pour  130  grammes  d'eau. 
I^onp  de  partisans  de  cette  substance  en  ont  fait  usage  d'une 
^  11  beaucoup  plus  modérée.  Civiale,  Nélaton,  commençaient  à 
'^'^lUgrammes  pour  1^  grammes  d'eau,  et  descendaient  même 
!^>bas.  De  nos  jours  MM.  Thompson  et  Guyon  procèdent  de  même. 
^r^  pratique  est  absolument  conforme  à  la  leur,  notre  prudence 
^'i^>i;  car  nous  pensons,  comme  eux,  que  l'injection  de  nitrate  d'ar- 
•'^oi,  si  faible  qu'elle  soit,  peut  être  très  dangereuse  chez  certains 
'^'H^ et  particulièrement  chez  ceux  qui  ont  des  altérations  rénales, 
^'Bi  la  cystite  est  sujette  à  des  réveils  aigus  et  chez  qui  la  fièvre 
'•lume  facilement.  On  fera  donc  bien,  en  général,  de  n'employer  ces 
'^^s  d'injections  qu'après  avoir  observé  le  malade  un  certain 
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temps  et  s'être  assuré  qu'il  ne  présente  aucune  des  contre-indica- 
tions énumérées  à  l'instant. 

Sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  ne  répète  ces  injections 
qu'à  des  intervalles  de  deux,  trois  ou  quatre  jours,  afin  de  laisser 
à  l'inflammation  substitutive  provoquée  par  elles  le  temps  do 
s'apaiser. 

Lorsqu'elles  donnent  des  résultats  avantageux,  on  voit  fmm 
chan|>er  de  caractère.  Le  niucus  diminue,  ainsi  que  le  niiico- 
pus.  Les  envies  d'uriner  deviennent  plus  rares.  Les  phénomèn»s 
généraux  s'amendent,  l'appétit  revient  ;  ce  sont  là  autant  de  siiînr> 
d'une  amélioration  évidente,  qui  parfois  va  jusqu'à  la  guérison 
complète. 

Les  diverses  indications  étudiées  successivement  dans  ce  cliapiln: 
répondent  aux  exigences  des  cystites  chroniques  ordinaires.  Aux 
formes  atoniques  conviennent  les  moyens  stimulants,  aux  fonm»- 
inflammatoires  les  émollients  et  les  calmants,  aux  unes  et  aux 
autres,  lorsqu'elles  se  prolongent  outre  mesure,  les  agents  de  substi- 
tution employés  avec  les  précautions  voulues.  Mais  il  y  a  desforiins 
remarquables  par  la  prédominance  des  spasmes  et  par  rexces>i\»' 
irritabilité  de  la  vessie,  qui  résistent  à  tout  et  qui  occasionnent  aux 
malades  d'horribles  souffrances,  compliquées  d'une  incontineiicv 
d'urine  presque  permanente.  Xous  en  avons  vu  chez  lesquels  lecathé- 
térisme  éveillait  de  telles  douleurs  qu'il  était  absolument  impossible 
de  faire  une  injection  quelconque  dans  la  vessie,  et  à  qui  les  bains 
de  siège  seuls  procuraient  quelque  soulagement.  Ces  malheureux, 
tourmentés  par  des  spasmes  continuels,  étaient  obligés  de  porter  un 
urinai  dissimulé  dans  leur  pantalon,  afin  d'échapper  aux  misères 
de  l'écoulement  involontaire  de  l'urine. 

Dans  des  cas  aussi  désespérés,  il  est  permis  de  songer  à  un  mode 
thérapeutique  spécial,  à  une  opération  se  rapprochant  plus  ou  moin> 
de  la  lithotomie.  Cette  ressource  ultime  est  née  d'une  erreur  d»* 
diagnostic  commise  par  plus  d'un  chirurgien.  Ayant  opéré  des  suje{> 
chez  lesquels  ils  avaient  diagnostiqué  une  pierre,  et  chez  qui  il  nVn 
existait  réellement  pas,  ils  ont  eu  l'occasion  de  remarquer  qu'un»* 
amélioration  très  grande  s'en  était  suivie  et  que  plusieurs  de  <  ••> 
malades  avaient  été  en  grande  partie  débarrassés  de  leurs  souf- 
frances. On  pouvait  en  conclure  logiquement  que  l'opération  de  la 
taille  convenait  aux  sujets  atteints  de  catarrhe  douloureux,  spasnio- 
dique.  Aussi,  depuis  cette  époque,  plusieurs  chirurgiens  ont-ils  lail 
de  ce  traitement  empirique  une  méthode  réglée.  Si  Parker  (de  New- 
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ï  ili!  échoua  dans  une  première  tentative,  Eve  (de  Nashville)  réussit 

:  ioemeot. 

En  1873,  Francesco  Parona  (de  Novare)  guérit  de  la  rnème  façon 

:î  Mjjel  atteint  de  spasme  de  la  vessie.  En  Angleterre,  Simpson 

MHfd,  puis  Lawson,  en  Amérique,  Marion  Si  m  s,  Thomas  Addis, 

L  .hI,  ont  appliqué  plusieurs  fois  cette  méthode  à  la  femme;  mais 

.  a  subi  dans   le  sexe  féminin   une   modification  qui  est  en 

y  une  véritable  transformation,  attendu  que  la  section  du  col 

V  dl  a  été  remplacée  par  une  colpo-cystotomie,  autrement  dit 

•îj  taille  vésico-vaginale  (Montrose  Pallen,  Colpo-cystotomie  pour 

\^'fir  les  cystites  de  la  femme^  in  American  Journal  of  obstetriCy 

XI.  p.  269,  New- York,  1878).  C'est  en  s'inspirant  d'une  idée  un 

■iiflerente  que  M.  Guire  a  préconisé  dans  les  mêmes  cas  le 

:  :i;:e  de  la  vessie  par  la  paroi  antérieure  du  vagin  {Virginia 

H'/mi  Monthly,  4874,  et  Brilish  Med.  Journal,  1874, 1. 1,  p.  576). 

l'ibeau,  dans  ses  cliniques,  s'est  rallié  au  principe  de  cette  opé- 

on  (Leçons  de  clinique  chirurgicale  y  1867,  p.  275).   Nous  la 

)un>  de  notre  côté  parfaitement  acceptable,  mais  à  condit/on 

.^l'on  ne  perde  pas  de  vue  les  lésions  rénales,  à  peu  près  con- 

^  :<i'^s  dans  une  période  avancée  de  la  maladie,  qui  ne  peuvent 

.  a«fuer  de  la  rendre  fort  périlleuse.  (V^oyez  plus  loin  au  chapitre 

--  Ulcères  de  la  vessie.) 

Il  ne  nous  reste  plus,  pour  terminer  ce  qui  concerne  le  traitement 

î :>  I  y>lites  chroniques,  qu'à  dire  quelques  mots  de  la  médication 

'  ifominerale.  Cette  médication  dangereuse,  quelle  que  soit  la 

'^i'jii  où  Ton  enverrait  les  malades,  si  les  reins  étaient  altérés, 

jnde  toujours  des  précautions  sérieuses  dans   son  applica- 


m 

^  Ihéorîe,  les  eaux  diurétiques,  comme  celles  de  Contrexéville, 

>nl  être  bonnes,  en  opérant  un  lavage  continuel  de  la  cavilé 
■aie;  mais  elles  peuvent  nuire,  en  provoquant  de  fréquentes 

»ions  d'urine. 

Nr  les  mêmes  raisons  les  eaux  alcalines,lorsque  leurs  propriétés 

'«éliqaes  s'exercent  avec  puissance,  présentent  les  mêmes  avan- 
^''>  et  les  mêmes  inconvénients;  mais,  d'autre  part,  elles  répondent 

n«^  indication  de  plus,  celle  qui  naît  de  la  nature  rhumatismale 
^^umée  de  l'affection.  En  outre,  elles  ont  une  influence  sédative,  à 

^  raisonnable,  dans  certains  catarrhes  avec  tendance  aux  pous- 
œngestives  et  inflammatoires.  Les  eaux  d'Évian,  dont  la  miné- 

i^lion  est  insignifiante,  exercent  une  action  du  même  genre. 


'■-v^ 
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Les  eauK  sulfureuses  comptent  aussi  des  succès  dans  les  formes 
atoniques  et  chez  les  sujets  à  constitution  molle,  lymphatique  ou 
strumeuse.  Enfin  la  constipation,  compagne  trop  fréquente  des  aler- 
tions de  l'appareil  urinaire,  sera  combattue  par  les  eaux  purgatives 
avec  avantage  pour  l'intestin  et  la  vessie. 

On  satisfera  aux  indications  secondaires  fournies  parTélat  général 
et  par  les  désordres  des  autres  appareils  au  moyen  des  sources 
minérales  appropriées  à  chacun  de  ces  désordres  (anémie,  dys- 
pepsie, etc.). 

Ainsi,  en  résumé,  les  eaux  les  plus  recommandables  pour  les 
affections  inflammatoires  chroniques  de  la  vessie  seront  celles  de 
Contrexéville  et  Vittel,  d'Évian  et  de  Néris,de  Vichy  et  de  Vais,  qui 
pourront  avec  avantage  être  remplacées  par  celles  de  Fougues. 
Enfin  les  eaux  sulfureuses  de  la  Pi^este,  de  Bagnères-de-Luchon,  et 
telles  autres  qu'il  est  inutile  de  citer,  sont  quelquefois  aussi  d'un 
grand  secours. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'un  mot  h  dire,  c'est  qu'il  y  a  des  cystites 
chroniques  qu'il  faut  savoir  renoncer  à  traiter,  sous  peine  de  pro- 
voquer de  graves  accidents.  Combattre  la  constipation,  calmer  les 
souffrances,  stimuler  l'appétit,  soutenir  les  forces,  telle  est  la  seule 
thérapeutique  qui  puisse  être  appliquée  i  ces  cas  malheureux,  h 
plus  que  jamais  il  faut  se  souvenir  que  si  s'obstiner  est  bien,  s'ab- 
stenir est  encore  mieux. 


CHAPITRE  V 

SUPPURATIONS  VÊSICALES  ET  PËRIVfiSICALES 

Lorsqu'on  analyse  avec  quelque  attention  les  obseiTations  d'abcès 
de  la  vessie  relatées  par  les  auteurs  de  la  fin  du  dernier  siècle  et  du 
commencement  de  celui-ci,  on  s'aperçoit  bien  vite  qu'une  confusion 
facile  à  comprendre  a  fait  réunir  dans  une  même  description  leî^ 
suppurations  des  parois,  des  cellules  et  des  poches  vésicales,  à 
celles  du  tissu  conjonctifqui  entoure  la  vessie  et  qui  est  abondant 
principalement  en  avant  de  cet  organe.  On  doit  reconnaître  qw 
Civîale  a  beaucoup  contribué  à  dissiper  cette  confusion,  surtout  en 
ce  qui  concerne  les  poches  vésicales.  D'autre  part,  la  connaissance 
plus  exacte  que  Ton  a  actuellement  des  abcès  développés  dans  la 
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î<  |j^  celluleuse  extra-vésicale  permet  de  circonscrire  le  sujet  et 
:  ;.  iolroduire  un  peu  plus  de  méthode  que  ne  Font  fait  nos  devan- 

\bcè$  phlegwumeiUD  sùmples  de  la  vessie.  —  Les  abcès  des  parois 
'.^  h  ?essie  se  présentent  ordinairement  sous  la  forme  de  petites 
'  "lions  uniques  ou  multiples,  situées  immédiatement  au-dessous 
v'i  muqueuse  ou  entre  les  faisceaux  musculaires.  On  peut  rencon- 

'  mcore  de  petits  foyers  en  dehors  de  la  couche  mnsculeuse, 
.culièrement  dans  les  points  tapissés  par  le  péritoine;  mais  la 
he  conjonctive  qui  enveloppe  Torgane  est  ordinairement  si 

ï  ^qoe  tonte  suppuration  qui  y  a  son  siège  primitif  ou  secon- 
•t'  'f  a  une  grande  tendance  à  s^étendre  par  diffusion.  Sous  cette 

ipTaffection  entre  dans  le  cadre  des  péricyslites.. 

b  petites  collections  signalées  à  Tinstant  représentent  à  nos 

lie  type  le  plus  incontestable  de  l'abcès  vésical  proprement  dit. 
1    >«  développent  principalement  dans  ces' parois  indurées  et 

;»^rtrophiées  par  Tinflammation  chronique,  où  l'on  trouve,  avec 
'"^  risudats  interstitiels,  des  éléments  nouTeaux  de  tissu  con- 
,  ^lif.  Leur  apparition  est  liée  soit  à  la  cystite  chronique  seule, 
^  '  •encore  et  plus  souvent  aux  poussées  de  cystite  aiguë  ou 
*  ii;:uê  dont  elle  se  complique  fréquemment.  Le  volume  de  ces 

•tions  varie  de  celui  d^une  lentille  i  celui  d^une  demi-noix. 
"  :irtairement  leurcavité,  aplatie  dans  son  ensemble,  fusi forme  sur 
!<  ipe,  a  les  dimensions  et  la  forme  d'une  amande  dépouillée  de 
'-  ^{ue  ligneuse.  L'abcès  qui  dépasse  ce  volume  devient  facilement 

MVsical,  en  s'ouvrant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  ou 

pubien.  Ce  que  disait  Chopart  à  cet  égard  reste  absolument 

«Le  pus  s'amasse  rarement  dans  les  tuniques  de  la  vessie  au 

'  d  y  former  un  abcès  circonscrit;  il  fuse  ordinairement  dans  le 
ellulaire  voisin,  et  y  produit  par  sa  collection  une  tumeur  qui 
•'>  élever  et  se  manifester  au-dessus  du  pubis,  ou  plus  fréquem- 
-vdu  côté  du  périnée.  »  (Loc.  ciLj  t.  II,  p.  148.) 

'>['»fndant  Chopail  avait  vu  des  abcès  circonscrits  de  la  paroi,  et 
-i^diatement  après  le  passage  reproduite  l'instant,  il  en  cite  deux 

(fiples  intéressants.  Une  fois,  il  trouva  dans  une  autopsie  une  col- 

lon  située  au  sommet  de  la  vessie  près  de  l'ouraque,  et  séparée 

uavitépar  une  membrane  tellement  mince  qu'un  simple  grat- 
'^  ïulïii  à  la  rompre  ;  dans  l'autre  cas,  il  y  avait  deux  foyers  égale- 

ii  interstitiels,  occupant  la  partie  latérale  droite  de  l'organe. 

^puis  cette  époque  les  exemples  se  sont  multipliés,  toujours  à 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  31 
Fie.  31.  —  Abcès  interstitiels  du  sommet  de  la  vessie. 

''C  Coupe  de  la  prostate. 

1  Taear  du  lobe  moyen  sailJante  sur  la  lèvre  postérieure  du  col. 

i':.  Gfaodes  cavités  creusées  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  et  dont  une 
coape  permet  de  bien  voir  la  disposition  et  les  rapports.  Elles  occupent 
ie  sommet  de  l'organe;  elles  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  un 
cloisonnement  complet,  et  de  l'intérieur  de  la  vessie  par  la  muqueuse, 
qoi,  sur  la  planche,  forme  une  sorte  de  repli  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  droite  à  gauche.  Les  parties  moyenne  et  inférieure  de  la  vessie  sont 
parsemées  d'orifices  de  cellules,  dont  plusieurs  sont  ulcérés. 

j.  llcération  da  canal  de  l'urèthre. 

fl.  Rétrécissement  très  étroit. 

1  Urps  caverneux. 


{PUce  de  la  collection  de  M,  Voillemier.) 
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tu^rt^il  le  péritoioe  parmi  les  couches  constiluantes  du  viscère, 
lub  qui,  seloB  notts,  sont  plutèl  esitnHvé^icaux.  QuaBi  à  la  vaiîélé 
lUti^  de$  suppuralîotts  ayant  leur  poial  de  défNurt  daais  la  vessie, 
ooavuquelleesl  coiiDue  depuis  bien.loDgleiaps  et  que  le  pus  se 
diri^Uotèl  vers  l'hypogastre,  tanièl  vers  le  périnée.  U  ulcère  et 
;•  "  Ips  parois  des  cavités  vaisines  (péritoiae,  rectum^  ^>P*)>  ^1 
if  bt  aittsi  jour  à  rextérieur  par  une  voie  tantôt  direele,  tantôt 
iitfanrie.  Une  observation  de  i.  Cmveilhier  a  oMMitré  que  mène  les 
Ài^  dreoascrits  amènent  la  perforalioii  de  la  séreuse  abdominale. 
Crt  ^niaent  analomisle  a  vu  une  collectiim  sott&««reuse  née  dans 
bnsiSOB  du  bas-fond,  s'ouvrir  dans  le  péritoine  par  deux  peituis. 

1/  ^noslie  des  abcès  interstitiels  de  la  vessie  est  de  ceux  qu'on 
irMinière.  Tout  au  plus  pourrait-ea  y  son^r  lorsque,  chez  un 
iiMu  atteint  de  cystite  chronique,  on  roit  se  produire  une 
fM  .^  inftanmintoire  aiguë,  accompagnée  d'une  fièvre  persistante 
H  ée  frissons  légers,  que  n'expliquent  pas  les  qualités  de  l'urine  et 
1^  rrésumé  des  reins.  Aussi  l'on  ne  peut  songer  i  les  traiter 
fririenent,  pas  même  en  cherchant  à  les  perforer  avec  le  hecd'une 
M4e,  bien  que  certains  auteurs  aient  prétendu  qu'ils  peuvent  être 
M^erts  de  cette  làfon  par  pur  hasard. 

iicè  wineum^  —  A  colé  des  abcès  simples  on  trouve  décrits 
ln%aatenrs  les  abcès  urineux  de  la  vessie.  Gomment  se form«il- 
IvU  question  est  plus  complexe  qu'elle  ne  le  paraît.  Chopart  leur 
i^^niepoiir  causes  les  rétenticms  d'urine  d'origine  inflammatoire, 
k  |M«frTes  engagées  au  col  de  b  vessie,  c  les  calculs  âpres,  poiatus 
^bi^$  eoBslammeot  i  une  partie  de  ce  riscère  >.  Pour  les  corps 
^  calculs  ou  autres,  nous  admettons  volontiers  l'usure  par 
avec  ulcéi-ation  préalable  ;  mais,  sauf  ces  cas  spéciaux, 
^Qieace  de  celhiles  on  de  poches  vésicales  nous  parait  être  une 
'**ttoiimM  qua  nen  de  l'infiltration  urineuse. 

l^ait  revenir  sur  ce  point  important  à  propos  des  uleératifons 
'^  aies  et  de  leurs  conséquences,  nous  nous  contenterons  ici 
^  ■r»'!* rattention  sur  la  fréquence  des  suppurations  circonscrites 
^'^«♦•llules  et  aux  poches.  Ces  suppurations  ont  cela  de  particulier 
9^  a'amèneni  pas  ordinairement  l'obstruction  de  ces  cavités 
*^d«leUes,  de  sorte  que  leur  orifice  verse  sans  cesse  dans  le 
'"^nroir  urinaire  un  mélange  de  pus  et  d'urîne  fétide,  dont  la 
'^irptioi  engendre  des  phénom^es  généraux  graves.  Ces  cas 
*r«it  de  Fabcès  urineux  proprement  dît,  en  ce  que  le  foyer  est 
'  f^  compris  dans  les  parois  de  la  vessie,  qu'il  est  formé  aux 
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dépens  de  ses  membranes  cottsiituantes,  tandis  que  Tinfillral 
lente  de  l'urine  à  travers  une  fissure  amène  ce  liquide  dans 
couches  périvésicales.  Il  ne  s'agit  plus  alors  d'un  abcès  de  la  vos 
mais  d'une  collection  aussi  étrangèie  à  cet  organe  que  Tes 
l'urèthre  une  suppuration  provenant  d'une  fissure  du  canal  derri 
un  rétrécissement.  (Voy.  Ulcérations  de  la  vessie.) 

Péricyslite.  —  Maintenant,  qu'on  se  reporte  à  ce  que  nous  av 
dit  plus  haut  des  abcès  périprostatiques  ;  on  se  rappelle  que  sou 
nom  nous  avons  voulu  désigner  principalement,  mais  non  excli 
vement,  les  collections  extra-prostatiques  déterminées  parFirrupl 
d'un  abcès  de  la  glande  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  au  Ira^ 
d'une  perforation  de  ses  membranes  limitantes.  La  même  si 
d'incidents  s'obseiTe  aussi  du  côté  de  la  vessie  ;  elle  commence 
la  perforation  du  foyer  et  par  l'irruption  de  son  contenu  dani 
tissu  cellulaire  périvésical.  A  une  cystite  purulente  se  joinl  i 
péricystile  également  purulente,  dont  la  conséquence  est  la  foni 
tion  d'un  abcès,  qui  tantôt  reste  circonscrit  et  tantôt  envahit 
proche  en  proche  tout  ce  qui  confine  de  près  ou  de  loin  à  la  vesi 
Celte  diffusion  de  l'inflammation  est  le  propre  des  phleg^ma^ 
périvésicales  sur  lesquelles  on  a  beaucoup  insisté  dans  ces  demi 
temps,  et  qui  ont  trop  de  relations  avec  les  suppurations  de 
vessie  elle-même  pour  que  nous  ne  présentions  pas  ici  un  résu 
de  leur  histoire. 

On  en  trouve  un  exposé  intéressant  dans  la  thèse  récente 
M.  Castenada  y  Campos  (thèse  de  doctorat,  Paris,  4878,  n'7:, 
phlegmon  de  la  cavité  prépéritonéale  de  Retzius  ou  phlegmon  pé 
vésical).  Signalons  d'abord  une  première  différence  entre  les  abi 
périvésicaux  et  les  collections  périprostatiques,  c'est  que  ces  d 
nières  résultent  le  plus  souvent  de  l'extension  d'une  inflamraati 
née  dans  la  prostate,  tandis  que  les  premiers  sont  assez  souvi 
primitifs  et  n'ont  pas  besoin  pour  se  développer  d'être  la  suite  d'o 
phlegmasie  du  résenoir  urinaire  (1). 

(1)  Dans  un  travail  tout  récent  Tait  avec  le  plus  grand  soin,  M.  Segond  a  essaya 
donner  à  la  pathogénie  des  abcès  périprostatiques  une  précision  qui  lui  a  manqué  jusifc* 
Nous  pensons,  connnie  lui,  que  •  la  prostate  est  presque  toujours  plus  ou  moins  enflanioi 
qu'elle  est  encore,  par  son  parenchyme  ou  sa  muqueuse,  ie  point  de  départ  de  U  i>ro| 
gation  ;  mais  elle  ne  présente  pas  trace  de  suppuration,  et  le  tissu  cellulaire  suppuri 
côté  d'elle,  comme  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  suppure  i  côté  de  l'utértis. 
s'agit,  en  un  mot,  de  ce  que  l'on  peut  appeler  le  phlegmon  péri  prostatique  d'emMe^.  | 
opposition  au  plegmon  par  diffusion  dont  je  parlais  à  rinstant.  »  (Paul  Segond,  i 
abcès  chauds  de  la  prostate  et  du  phlegmon  périprostatique.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  l^ 

La  dénomination  de  phlegmon  périprostatique  à*einblée  appliquée  à  ces  phlegoasies 
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On  doit,  en  effet,  en  distinguer  deux  variétés  principales  :  ies 
^>  -ont  primitifs  et  naissent  d'emblée  dans  le  tissu  conjonctif 
:  ;i\/*>ical,  sans  avoir  été  précédés  par  l'inflammation  d'un  des 
•  -.in^s  contenus  dans  le  petit  bassin;  les  autres  sont  secondaires 
*-''  irnenl  trois  catégories,  selon  qu'ils  se  rattachent  à  une  phleg- 

"  de  la  vessie,  de  l'utérus,  des  vésicules  séminales  ou  du  canal 
L'   "nt. 

V'us  avons,  pour  notre  part,  observé  un  exemple  de  chacune  de 

-^ariélrs. 

>'Hi>  eûmes  à  donner  des  soins  en  1877  à  un  jeune  homme  entré 
ô  >  l»*ser\ice  de  M.  le  professeur  Richet,  pour  une  affection  dou- 

/"'i^e  de  la  région  hypogastrique.  Un  empâtement  général, 
^  îfiagné  de  vives  souffrances  et  d'une  fièvre  intense,  nous  fit 
>'-r  que  nous  avions  affaire  à  un  abcès  prévésical  en  voie  de 

'  ilion  ;  mais  il  nous  eût  été  bien  diflicile  de  lui  assigner  une 

-'^,  si  nous  n'avions  appris  que  ce  jeune  homme  avait  reçu  un 

;•  ik  pied  à  l'hypogastre  quelques  jours  auparavant. 

Li  formation  d'une  collection  purulente  étant  devenue  évidente, 
î  j-  pratiquâmes  successivement  six  ou  sept  incisions  sur  la  ligne 
I-:  fî'he,  sur  les  parties  latérales  de  la  paroi  abdominale,  à  droite  et 
?-Mjrhe,  au-dessus  du  pli  inguinal  et  jusque  sur  le  scrotum.  A 

i  '«  ;-krûi  pas  très  juste,  puisqu'elles  succèdent  à  rinflammatioa  de  la  prostate.  A  ee  titre, 

t-^  V,  ta  nos  yeux  des  phlegmasies  secondairei,  le  fait  de  la  suppuration  n'indiquant 

:•  '  >^  de  plus  de  Tinflarnihation  autour  de  la  prostate,  par  rapport  à  ce  qu'elle  est 

'     ,i  îilaode,  où  elle  a  prii  naissance. 

^  v^ond  admet  la  propagation  pure  et  simple  au  tissu  conjonctif  dans  un  certain 

.rede  ces  cas;  mais  il  croit  pouvoir  avancer  que,  très  probablement,  dans  d'autres, 

<  périprostntique  est  un  abcès  lymphangilique,  ce  à  quoi  nous  n'avons  qu'une  objection 

*    *.  c'est  que  cette  opinion  n'est  basée  que  sur  la  théorie.  D'ailleurs,  elle  n'a  rien  que 

>  •*«  ratioanel,  et  nous  ne  demanderons  pas  mieux  que  de  nous  y  rallier,  le  jour  où  la 

>:.  "trattoD  anatomique  en  sera  faite. 

i  «l'iutres  circonstances  »,  ajoute  M.  Segond,  c  Vabcès  périprostatique  est  de  toute 

.V  on  abcès  périphlébi tique.   »  L'observation  XXVI,  produite  en  preuve  à  l'appui 

^  ■'^.  assertion,  ne  nous  paraît  pas  très  nette,  c  Par  la  pression  des  doigts  on  fait  sourdre 

■-^  ;  i'.u>lettes  de  pus  au  niveau  des  orifices  dilatés  des  glandules  prostatiques.  Autour 

'>>  ^'Hi^tate  existent  de  petites  collections  purulentes.  Le  foyer  principal  siège  sur  le  lobe 

r  't'.^  «)p  la  prostate  et  communique  avec  de  petits  foyers  second  JÎres  d'aspect  caverneux 

'  :  'A  d'un  pas  crémeux  »  (iœ.  ât,,  p.  198).  On  ne  pourrait  vraiment,  à  la  lecture  de  ce 

*>c.  rester  convaincu  que  l'inflammation  siégeait  dans  les  veines  de  la  région,  mais 

'  <M.  en  ressort  nettement,  c'est  que  le  sujet  était  atteint  d'une  proslatite  glanduleuse 

'*rèe. 

^  *i%  ooQs  permettons  ces  légères  critiques,  parce  qu'il  s'agit  d'une  question  délicate 
'  't-omie  pathologique,  et  qu'il  y  a  danger  à  se  laisser  aller  trop  vite,  en  ce  qui  la 
«"me,  à  la  théorie  séduisante  des  abcès  lymphangitiques,  si  exacte,  du  reste,  dans  bien 
•'•:$  régions.  —  L.  D. 
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aucun  momenl,  la  vessie  ne  parut  prendre  une  part  sérieuse  à 
phlegmasîe.  Après  un  long  traitement,  ce  jeune  homme  finit  p] 
gnérir  entièremenl,  et  nous  l'avans  justement  revu  il  y  a  un  mo 
dans  un  parfait  état  de  santé. 

Dans  ee  cas,  la  suppuration  étail  d'origine  traumatique  ;  dans 
suivant,  elle  se  rattachait  à  une  affection  utérine  sans  gravité. 

Une  jeune  femme  du  service  de  M.  Guibout,  à  Thôpital  Saii 
Louis^  avait  fait  récemment  une  fausse  couche.  Environ  sixsemâiiii 
après,  elle  présentait  dans  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  réjrn 
hypogastrique  un  empâtement  profond  douloureux,  à  la  pressioi 
et  par  le  toudier  vaginal  on  sentait  une  induration  étalée,  qui  ses 
blait  partir  de  la  £aiee  antérieure  de  Tutérus  et  descendait  presqi 
jusqu'à  la  vuWe^  en  s'insinuant  entre  le  bas-fond  vésical,  Turèlb 
et  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Une  certaine  mollesse  dansii 
point  de  cette  paroi  indiquait  que  la  phlegmasie  avait  suppuré  ;  do( 
vîmes  s'écouler  du  pus  par  une  incision  faite  dans  ce  point,  ell 
guérison  survint  en  un  temps  assca  court  :  nous  avions  diagnostiqi 
ici  une  péricystite  d'origine  utérine. 

Bans  un  troisième  cas,  nous  avons  vu  un  abcès  de  la  région  hy(M 
gastrique  chea  un  homme  ftgé  atteint  d'hypertrophie  de  la  prosl^ 
avec  rétention  d'urine  complète.  Sans  doute  la  suppuration  ava 
eu  pour  point  de  départ  une  collection  interstitielle  développée  dai 
la  paroi  vésicale  hypertrophiée  et  racornie.  N'ayant  pas  suivi  i 
malade,  nous  ne  pouvons  malheureusement  donner  de  plus  grani 
détails  sur  ce  qui  advint  après  notre  visite. 

Enfin,  dans  un  quatrième  cas,  observé  également  à  Thôpita)  Sairi 
Louis  en  1879»  nous  >1mes,  chez  un  malade  atteint  de  tubernili^ 
tion  de  la  vésicule  séminale  gauche,  un  abcès  apparaître  dans  I 
région  inguinale,  après  s'être  développé  au  voisinage  de  ht  vésirul* 
La  suppuration  avait  suivi  une  marche  ascendante^  guidée  par  I 
canal  déférent  jusque  dans  le  trajet  inguinal. 

.On  se  rappelle  qne  nous  avons  cité,  en  traitant  de  la  prostatil 
aiguë,  un  cas  du  même  genre  relaté  jadis  par  Laforgue.  On  peut  e 
rapprochier  deux  des  observations  publiées  récemment  par  M.  R^li 
qnet  {Phkgm&ms  périvésiemujf,  in  Union^  médicmhj  ^  série,  1878).  1 
en  est  de  même  des  faits  d*inftamraation  aiguë  des  vésicule 
séminales,  dont  il  a  été  question  dans  le  chapitre  consacré  au: 
aièclîoBS  de  ces.  organes. 

Les  quelques  observations  réunies  par  M.  Gastenada  y  Campfl 
nous  montrent  la  péricystite  naissant  parfois  spontanément  et  saa 
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r.fe  apparente,    ou   succédant  aux  traumatismes,  à   la  fièvre 

;n.>îde,  au  catarrhe  vésical,  à  des  troubles  de  la  menstruation. 

:  ics  tous  les  faits  dont  l'auteur  a  eu  connaissance,  la  suppuration 

mi  la  cavité  de  Retzius.  Qu'est  donc,  en  réalité,  cette  cavité  ? 

A-'-J.^  une  influence  véritable  sur  la  production  et  la  marche  de  ces 

;i':aasies?  Nous  allons  essayer  de  répondre  à  cette  double  ques- 

E  résulte  des  recherches  des  nombreux  anatomistes  qui  ont 

.  i?f^  très  loin  en  France  l'étude  des  aponévroses,  et  particulière- 

itfltdeceUes  de  l'abdomen,  que  le  feuillet  postérieur  de  la  gaîne 

î-isascles  grands  droits  manque  au-dessous  de  l'ombilic,  et  que 

.*fiîcw  transversalis^  dont  le  bord  supérieur  commence  beaucoup 

;  i^ias,  ne  saurait  être  considéré  comme  tenant  lieu  de  ce  feuillet. 

?-  :  se  reporte  à  VAnatomie  médico-chirurgicale  de  M.  Richet 

'-iit.  1877,  p.  739)  ou  k  VAnatomie  topographique  de  M.  Tillaux 

'n.p.712et  suiv.),etron  trouvera  dans  ces  deux  ouvrages  comme 

:^j  plusieurs  autres,  l'indication  d'une  sorte  de  cavité  virtuelle  où 

-  -  ;  lace  la  vessie  dans  ses  alternatives  de  réplétion  et  de  déplétion. 

^irUius,  anatomiste  suédois,  après  s'être  adonné  à  l'étude  de  cette 

KM  (Bulletin  de  V Académie  des  sciences  de  Vienne j  4856),  avait 

fr-ïtnté  les  choses  un  peu  différemment.  Les  fibres  désignées  sous 

k  :■  m  de  ligne  semi-circulaire  de  Douglas  se  trouveraient  à  la 

ft:i:yD  du  bord  supérieur  du  fascia  transversalis  et  du  bord  infé- 

f-:r  de  la  gaîne  très  incomplète  des  muscles  droits.  Elles  se 

;•    !i;'eraienl  de  chaque  côté  en  arcade,  de  manière  à  circonscrire 

-  Trture  de  la  cavité  prépéritonéale,  qui  laisserait  passer  la  vessie 

'>.j'elle  se  distend. 

^atre,  un  feuillet  celluleux  se  détacherait  de  la  ligne  de  Douglas  * 
' .  À  face  postérieure  des  muscles  grands  droits  et  irait  se  jeter 
^•'  ijonévrose  prostato-péritonéale,  en  s'insinuant  entre  la  vessie 
'    i-rritoine.  On  trouvera  des  détails  plus  étendus  sur  ces  dispo- 
^  >  anatomiques  dans  un  travail  intéressant  de  M.  Constantin 
'-  ^Études  anatomiques  nouvelles  sup  ité  région  hypogastriquej 
-  f^iUelins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  4862,  t.  VII,  p.  318). 
'^  ^s  ne  voyons  guère  de  nouveau  dans  cette  description  que  le 
-t  celluleux  que  nous  venons  d'indiquer,  et  dont  Texislence 
:  l'rlerait  en  arrière  la  cavité  que  Retzius  a  décrite.  Malheureu- 
■    Jl  M.  Paulet,  qui  l'a  cherché  avec  soin,  déclare  qu'il  est  loin 
^  constant  {Anatomie  topographique,  4867-4870,  4"  partie, 
h  *5  et  suiv.). 

nOLnUi.  —  LE  bEHTU.  II.  —  20 
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Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  certain  que  la  région  occupée  par  la 
vessie  présente  toutes  les  conditions  voulues  pour  la  formalioa 
d'une  collection  purulente,  et  dans  Tespëce  les  enseignements 
de  la  clinique  seraient  là  pour  le  démontrer,  à  défaut  de  l'anatomie. 

Après  les  développements  qui  précèdent,  il  nous  reste  peu  de 
chose  à  ajouter,  relativement  à  l'histoire  clinique  des  suppurations 
vésicales  et  périvésicales. 

Ces  dernières,  lorsqu'elles  naissent  en  avant  de  la]  vessie,  sont 
remarquables  par  l'empâtement  en  plaque  qu'elles  déterminent 
dans  la  région  hypogastrique,  et  par  les  trouUes  de  la  miction  qui 
apparaissent  fréquemment  dès  le  début.  C'est  ordinairement  une 
rétention  d'urine,  reconnaissant  sans  doute  la  même  cause  que 
celle  qui  suit  les  opérations  pratiquées  aux  environs  de  la  vessie 
ou  même  à  une  grande  distance,  sur  les  membres  inférieurs  ou  sur 
le  tronc,  rétention  d'urine  d'ordre  réflexe  due  généralement  à  une 
sorte  de  stupeur  vésicale  ;  mais  nous  admettrions  très  volontiers, 
comme  explication  de  cet  accident,  le  spasme  uréthro-vésical,  pour 
les  cas  où  le  col  se  trouve  englobé  dans  le  foyer  de  l'inflammation. 

Nons  avons  à  peine  besoin  d'ajouter  que  la  tuméfaction  est 
accompagnée  de  douleur  et  de  fièvre.  Nous  rappellerons  que  la 
fluctuation  n'est  pas  toujours  aisée  à  sentir,  alors  même  que  l'abcès 
renfeiTue  une  quantité  notable  de  pus.  La  phlegmasie  donne  lieu 
quelquefois  à  des  symptômes  de  péritonite  et  d'occlusion  intes- 
tinale. 

M.  Guyon,  M.  Vallin  ont  vu  chacun  un  phlegmon  de  cette  sorte 
terminé  par  résolution.  Ordinairement  la  suppuration  a  lieu,  et 
elle  se  fait  jour  à  Thypogastre,  dans  les  aines,  dans  le  rectum,  dans 
la  cavité  péritonéale. 

Les  deux  faits  de  M.  Reliquet,  où  la  suppuration  s'est  ouvert  une 
voie  à  Textérieur  par  le  rectum,  sont  contestables,  en  tant  que 
collections  périvésicales.  M.  Reliquet  lui-même,  qui  ne  peut  leur 
trouver  une  cause  plausible,  place  le  foyer  immédiatement  au- 
dessus  et  en  arrière  de  la  prostate.  C'étaient  peut-être»  en  réalité, 
des  abcès  périprostatiques. 

L'indication  principale  du  traitement  est  l'ouverture  du  foyer, 
dès  que  la  présence  du  pus  est  reconnue.  C'est  en  poursuivant  la 
suppuration  partout  où  elle  apparaissait  que  nous  avons  ûré 
d'affaire  le  jeune  homme  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Une  des  conséquences  possibles  des  inflammations  périvésicales 
consiste  dans  la  production  d'adhérences  entre  la  vessie  et  le: 
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onru^  ToisioSy  non  pas  seulement  dans  un  point  limité,  mais 
dans  Doe  étendue  considérable.  Ce  fait,  qu'on  trouve  mentionné  çà 
i-tli  dans  des  observations  anciennes  ou  récentes,  n'a  peut-être  pas 
soffisainment  attiré  Tattention  des  cbirurgiens,  au  point  de  vue  des 
irraMes  de  la  miction  qui  peuvent  résulter  de  ces  dispositions 
jd  rmales.  Le  réservoir  urinaire  doit  forcément  être  gêné  dans  sa 
iTtnction;  d'où  la  stagnation  de  l'urine  et  le  développement  inévi- 
ulle  d*une  cystite  chronique  rebelle.  Nous  avons  même  vu  chez  une 
femme  dont  il  sera  question  plus  loin,  à  l'occasion  de  l'atrophie  vési- 
cale,  Tair  pénétrer  dans  la  vessie,  toutes  les  fois  qu'on  y  avait  intro- 
èiitane  sonde,  et  qu'après  avoir  exercé  une  forte  compression  sur 
(Vpogastre  on  cessait  cette  compression.  Alors  un  gargouillement 
^  à  constater  indiquait,  i  n'en  pas  douter,  que  la  vessie  aspi* 
nideTair  qui  se  mélangeait  à  l'urine,  et  comme  la  sonde  n'étiiit 
fb  ooircie  par  le  contact  de  ce  mélange,  il  était  bien  certain  quMl 
fe  s'agissait  pas  de  gaz  formés  dans  le  réservoir  urinaire. 

L'mertie  vésicale  qu'on  observe  en  pareil  cas  peut  ne  pas  tenir 
niqnement  aux  adhérences;  elle  s'expliquerait  en  partie  par  la 
dé|:éDérescence  des  fibres  musculaires  due  à  l'inflammation  du  tissu 
mjoDctifou  séreux  voisin.  Cette  remarque  nous  est  inspirée  par 
fe&cacité  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine,  que  nous  avons 
tnstatée  chez  la  malade  dont  nous  venons  de  parler.  Il  n'en  reste 
pis  moins  vrai  pour  nous  que  les  adhérences  périvésicales  ont  joué 
tteelle  un  grand  rôle  dans  la  rétention  de  l'urine. 

Surunedes  pièces  que  nous  avons  déposées  au  musée  Dupuytren, 
•Toit  des  adhérences  qui  unissent  la  face  antérieure  de  la  vessie 
^(éritoine  de  la  région  hypogastrique. 

fius  ces  cas,  le  traitement  comporte  une  double  indication  : 
^ttre  ce  qui  reste  d'inflammation  dans  les  tissus  périvésicaux, 
%Ier  la  vessie  paresseuse  par  les  moyens  qui  seront  indiqués 
'û'hapiire  de  l'atonie  vésicale. 


m.  -  ALTÉRATIONS  HATÉRIELLES  EN  CORRÉLATION 
A?EC  LES  DIFFICULTÉS  DE  LA  MICTION 

Ce  groupe  de  lésions,  qui  portent  une  sérieuse  atteinte  à  l'état 
^mique  et  fonctionnel  des  parois  de  la  vessie,  devait  trouver  sa 
f^  entre  la  cystite  chronique  et  les  processus  destructifs  qui 
'B^nt  étudiés  plus  loin.  En  voici  la  raison  : 
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Tout  obstacle  à  récoulement  de  l'urine  devient  à  Tégarti  de  la 
vessie  une  incitation  à  des  contractions  répétées  et  plus  énergiques 
que  dans  l'état  normal.  La  conséquence  de  ces  efforts  est  tantôt  la 
fatigue  de  l'organe,  et  ultérieurement  l'atrophie  des  fibres  muscu- 
laires, tantôt  le  développement  des  faisceaux,  l'hypertrophie  de  la 
tunique  musculeuse  tout  entière. 

D'autre  part,  la  difficulté  de  la  miction  engendre  la  stagnation  de 
l'urine,  celle-ci  le  catarrhe.  Voilà  pourquoi  cette  dernière  affection 
est  si  souvent  accompagnée  d'atrophie  et  surtout  d'hypertrophie 
vésicale.  Ce  sont  des  conséquences  d'une  cause  unique,  l'obstacle  à 
l'émission  de  l'urine;  que  la  résistance  siège  dans  le  canal  de 
l'urèthre  ou  au  col  de  la  vessie.  Nous  avons  décrit  la  cystite  chro- 
nique; il  nous  faut  décrire  actuellement  ces  lésions,  à  qui  leur 
pathogénie  spéciale  vaut  une  place  à  part  dans  la  nomenclature  de> 
affections  de  l'appareil  urinaire. 

Enlin,  si  nous  rejetons  plus  loin  la  gangrène  et  l'ulcération  delà 
vessie,  c'est  qu'elles  ne  se  rattachent  pas  toujours  à  un  processus 
inflammatoire,  et  qu'on  en  trouve  assez  souvent  la  cause  dans  une 
altération  matérielle  en  rapport  avec  l'hypertrophie,  à  savoir  le^ 
cellules  et  les  poches  vésicales.  A  titre  d'accidents  consécutifs  à  ces 
déformations  de  la  paroi,  elles  devaient  avoir  leur  tour  de  descrip- 
tion après  ces  dernières. 

On  ne  s'étonnera  pas  non  plus  de  trouver  les  valvules  musculo- 
fibreuses  du  col  reléguées  à  côté  des  spasmes  et  de  la  contractuiv; 
car  cette  lésion  n'est  pas  une  conséquence  de  la  difficulté  de  la  mic- 
tion, tout  au  contraire  elle  en  est  une  des  causes.  Pouvant  donner 
naissance  à  l'hypertrophie,  elle  ne  devait  pas  être  étudiée  conim* 
hypertrophie  de  la  lèvre  postérieure  du  col,  mais  plutôt  cornait 
déformation  de  l'orifice  uréthro-vésical,  en  corrélation  avec  les 
affections  congestives,  iirflammatoires  et  spasmodiques  de  cett* 
région. 


CHAPITRE   VI 

ATROPHIE  DE  LA  VESSIE 

Sous  cette  dénomination  nous  entendons  l'atrophie  de  l'appareil 
musculaire  de  la  vessie,  et  nullement  la  diminution  de  capacité  de 
l'organe,  qui  n'est  pas  une  atrophie  proprement  dite,  mais  un  rala- 
tinement,  un  racornissement.  Comme  l'atrophie  des  fibres  niuscu- 
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Dresde  n'importe  quelle  partie  du  corps  entraîne  forcément  une 
j-^ration  fonctionnelle,  et  que  celle-ci  ne  saurait  être  qu'un  ^Ifai- 
:.!^M^ment  de  la  contractilité,  on  se  laisserait  aller  facilement  à  con- 

: Jri? lalrophie  avec  l'atonie.  En  revanche,  on  se  garera  contre 
rV  confusion,  en  se  souvenant  que,  si  l'atonie  est  infailliblement  la 

ivquence  de  l'atrophie,  elle  est  peut-être  quelquefois  primitive 
^:  i!)«j<^pendante  de  toute  altération  matérielle  des  fibres.  Ce  point 
:m  at  sera  discuté  plus  loin  au  chapitre  des  troubles  fonctionnels. 

Nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  des  atrophies  mécaniques, 
par  distension,  et  phlegmasiques,  par  dégénérescence  de  la  fibre 
1  salaire. 

le>  premières  sont  les  plus  fréquentes  ;  elles  s'expliquent  sans 
>!>.  Un  obstacle  situé  dans  le  canal  ou  au  col  s'oppose  au  passage 
>  :rine.  La  vessie  lutte  d'abord  avec  avantage  et  triomphe  au 

!i>  partiellement  de  cet  obstacle;  mais  bientôt  elle  se  lasse  de 

'^  eforts  répétés.  La  miction  devient  incomplète  ;  l'organe  ne  se 

^ir*  pas  entièrement.  Peu  à  peu  la  quantité  d'urine  non  expulsée 

:'j;inente;  la  paroi  reste  à  l'état  de  distension  perpétuelle.  Elle 

<*'  sur  toute  sa  surface,  s'amincit  uniformément,  perd  son  élasti- 

»'^  en  même  temps  que  les  fibres  musculaires  s'allongent,  s'étirent 

À'rj^surément  et  subissent  la  loi  physiologique,  qui  veut  que  tout 

"  '^  le  frappé  d'impotence  ou  simplement  gêné  dans  son  fonction- 

Srrni^Dt  s'atrophie  graduellement. 

I^i  latrophie  parait  secondaire  par  rapport  à  la  distension,  sans 

p'^m  puisse  affirmer  que  les  choses  se  passent  toujours  de  la  sorte. 

b)C5  la  seconde  variété,  elle  se  lie  sans  doute  à  une  dégénérescence 

''.table  de  la  fibre  musculaire,  qui  elle-même  reconnaît  pour  cause 

^  ^ilammation  venant  de  la  muqueuse  ou  des  tissus  extérieurs  à  la 

■•^•>'.  Mais  de  quelle  nature  est  cette  dégénérescence?  Y  a-t-il 

'-formation  granulo-graisseuse  ou  seulement  sclérose  des  élé- 

st>  conjonctifs  suivie  d'atrophie  pure  et  simple  de  l'élément  con- 

■  îil»*?  Voilà  ce  que  l'on  nesauraitdire  aujuste  actuellement,  tant 

'  ^{^  négligées  jusqu'ici  les  études  histologiques  ayant  trait  aux 

^"ns  de  la  vessie. 

Q'Joi  qu'il  en  soit,  le  fait  clinique  nous  parait  incontestable, 
'  nous  l'avons  observé  encore  récemment  chez  une  femme  à  qui 
'  u>  avons  donné  des  soins  l'an  passé  à  l'hôpital  Saint-Louis. 
'>^tte  femme  avait  présenté,  au  moins  un  an  auparavant,  des  sym- 
r. 'mes  de  pelvi-péritonite  grave.  A  la  suite  de  cette  maladie,  la  vessie 
'-^tait  tellement  distendue,  qu'un  chirurgien  de^  hôpitaux,  croyant 
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avoir  affaire  à  une  ascile,  ponctionna  la  tumeur  et  ne  reconnut  son 
erreur  qu'après  avoir  constaté  que  le  liquide  évacué  n'était  que  de 
l'urine.  Cette  femme  vint  nous  demander  des  soins  au  commence- 
ment de  Tannée  1879. 

La  vessie  remontait  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic  et  formait  un 
globe  régulier,  modérément  résistant  à  Li  pression  de  la  main.  Le 
cathétérisme  donnait  issue  à  une  urine  horriblement  fétide  qui 
s'écoulait  mal  ;  on  ne  parvenait  que  difficilement  à  vider  la  vessie. 
Nous  pouvions  conclure  de  cette  dernière  particularité  qu'elle  était 
gênée  dans  sa  rétraction  par  des  adhérences  aux  organes  voisins,  et 
la  chose  était  d'autant  plus  probable,  qu'on  sentait  distinctement 
des  bosselures  et  un  empâtement  profond  dans  les  parties  latérales 
de  la  cavité  pelvienne,  et  même  vers  le  bord  interne  de  la  fosse 
iliaque  gauche. 

Sans  doute,  ces  adhérences  pouvaient  suffire  à  empêcher  la  vessie 
de  revenir  sur  elle-même,  et  Ton  pouvait  se  passer  de  la  dégéDé- 
rescence  des  fibres  musculaires,  pour  expliquer  pourquoi  l'urne 
s'écoulait  aussi  mal  par^a  sonde  ;  mais,  par  contre,  l'action  incontes- 
tablement efficace  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine  nous  a 
fourni  la  preuve  que  les  fibres  musculaires  étaient  frappées  d'atonie, 
et,  dans  l'espèce,  il  était  impossible  d'attribuer  cette  dernière  à  aultt 
chose  qu'à  une  altération  matérielle,  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  ou  atrophie  simple. 

A  la  sortie  de  cette  malade,  après  un  traitement  de  plusieurs  mois 
traversé  par  quelques  poussées  inflammatoires  avec  augmentation 
des  exsudats  extra-vésîcaux,  la  vessie  n'avaitplus guère  que  le  volume 
du  poing,  la  miction  volontaire  s'accomplissait  assez  bien,  et  rurine 
ne  présentait  plus  qu'à  un  faible  degré  les  altérations  du  catarrhe. 

L'appareil  musculaire  de  la  vessie  perd  donc  réellement,  sous 
l'influence  de  l'inflammation,  sa  contractilité  normale,  et  les 
altérations  matérielles  de  la  fibre  primitive  se  révèlent  par  un  cer^ 
tain  degré  d'atonie,  et  peut-être  aussi  quelquefois  par  une  paralvsie 
complète. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  l'atrophie,  ses  signes  sont  les  mêmes. 
L'urine  s'écoule  lentement,  en  bavant,  malgré  les  efforts  violent' 
des  muscles  abdominaux.  La  vessie  forme  dans  la  région  hypo^ras- 
trique  une  tumeur  sphérique  ousphéroîdale,  qui  est  bien  loin  d'être 
toujours  dure  et  résistante.  Il  arrive  souvent  que  sa  face  antérieure 
fuit  au  devant  de  la  main  et  se  laisse  facilement  déprimer.  D'autre 
part,  cette  distension  n'est  pas  douloureuse.  Elle  peut  atteindre  â 
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.ie$  proportions  énormes,  sans  que  le  malade  s'en  plaigne.  Pour 
qali  soôffre,  il  faut  que  quelque  circonstance  nouvdle  introduise 
dans  la  situation  un  élément  étranger  i  Tatrophie  proprement 
dite. 

Pratiqae-tH>n  le  cathétérisme,  F  urine  s'écoule  sans  force  de  pro- 
yrûon^  et  l'écoulement  ne  se  fait  atec  rapidité  que  si  Ton  exerce 
oe  compression  sur  la  région  hypogastrique  ;  il  se  ralentit  ou 
.«'arrête  tout  à  coup,  aussitôt  qu'on  cesse  cette  compression. 

Comme  nous  aurons  à  revenir  plus  tard  sur  ces  diverses  particu* 
larités,  à  propos  de  l'atonie  envisagée  comme  signe  fonctionnel 
friiiiitif  ou  secondairç,  (nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  leur 
ftiide.  Pour  la  même  raison,  nous  remettons  à  plus  tard  ce  que 
Mts  aurions  à  dire  du  traitement  de  l'atrophie  vésicale. 


CHAPITRE  YIl 


HYPERTROPHIE  DE  LA  VESSIE 


De  même  que,  en  parlant  d'atrophie  de  la  vessie,  nous  n'avons 
voulu  désigner  que  l'atrophie  de  la  fibre  musculaire,  de  même  nous 
ne  voulons  entendre,  sous  la  dénomination  d'hypertrophie,  que  le 
déreloppement  anormal  de  la  couche  musculaire.  Nous  nous 
«cartons  ainsi  des  auteurs  qui  ont  appliqué  à  tort  ce  terme  i  tous 
ks  épaississements  de  la  paroi  vésicale,  de  quelque  nature  qu'ils 
soient.  Ainsi,  nous  ne  saurions  appeler  hypertrophie  le  gonflement 
^  la  muqueuse  dans  le  cas  de  cystite  chronique,  pas  plus  que 
f  ngmentation  considérable  de  volume  de  la  couche  cellulaire,  que 
Ms  avons  dit  plus  haut  se  rattacher  i  l'apparition  d'éléments 
'tmjonctifs  nouveaux,  au  milieu  desquels  se  trouvent  noyés  les 
iûsceaox  contractiles. 

Cest  une  comparaison  très  naturelle  entre  les  causes  de  l'hyper- 
trophie cardiaque  et  celles  de  l'hypertrophie  de  la  vessie  qui  nous 
s  conduits  i  cette  définition  exclusive  ;  car,  de  même  que  tout 
obstacle  à  la  circulation  artérielle  nécessite  de  la  part  du  cœur  de 
ttouveaux  efforts,  dont  la  conséquence  ordinaire  est  de  développer 
H>Q  appareil  contractile,  de  même  toute  difficulté  de  la  miction 
résultant  d'une  altération  matérielle  ayant  son  siège  dans  la  prostate 
ou  dans  l'arèthre,  oblige  la  vessie,  à  se  contracter  plus  énergique» 
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ment^  et  si  son  appareil  contractile  n'a  pas  le  dessous  dans  cett 
lutte,  on  le  voit  acquérir  dans  la  texture  de  l'organe  des  proporlion 
anormales  ;  c'est  à  cette  seule  condition  que  l'équilibre  peut  s'élablî 
et  se  maintenir  un  certain  temps,  entre  les  forces  qui  provoqueo 
l'écoulement  de  l'urine  hors  de  son  réservoir  et  les  résistance 
qu'y  opposent  certaines  altérations  pathologiques. 

L'hypertrophie,  telle  que  nous  la  comprenons,  se  révèle  par  d^ 
caractères  faciles  à  reconnaître,  déjà  indiqués  depuis  bien  long 
temps  par  de  Bingen  {De  carnositate  vesicœurinarÙBj  Altdorf,175fl, 
et  par  Morgagni  (Epist.  XLI,  art.  6). 

La  paroi  de  la  vessie  acquiert  une  épaisseur  considérable,  pouvaol 
aller  jusqu'à  1,  2  centimètres  et  au  delà.  La  disposition  réticulée 
de  ses  faisceaux  musculaires  s'exagère  à  tel  point,  qu'ils  font  du 
côté  de  la  muqueuse  une  saillie  considérable,  et  que  leur  ensemble 
rappelle  l'aspect  de  la  face  interne  du  cœur.  D'innombrables  co- 
lonnes de  volume  différent,  anastomosées  les  unes  avec  les  autres, 
laissent  entre  elles  des  dépressions  plus  ou  moins  profondes, 
premiers  rudiments  de  ce  qui  sera  plus  tard  une  cellule  ou  une 
poche  vésicale. 

L'hypertrophie  porte  fréquemment  sur  ce  faisceau  qu'on  est 
convenu  d'appeler  muscle  des  uretères,  qui  s'étend  transversal 
iement  de  l'un  de  ces  canaux  à  l'autre.  Il  en  résulte  une  bride 
épaisse  que  nous  avons  déjà  mentionnée  à  propos  d'un  kyste  de  la 
prostate  représenté  page  134,  et  dont  nous  aurons  à  parler  de  nou- 
veau à  l'occasion  des  valvules  musculaires  du  col.  La  conséquence 
ordinaire  de  cette  hypertrophie  ainsi  localisée  est  l'exagération  de 
la  dépression  du  bas-fond.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  en  même  temps 
le  trigone  diminué  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  sans  doute 
parce  que  les  fibres  longitudinales,  qui  irradient  en  arrière  à  partir 
du  col,  subissent  une  certaine  rétraction,  en  même  temps  qu'elles 
s'hypertrophient.  Il  est  cependant  à  noter  que  dans  cette  réfrion, 
même  lorsque  le  plan  musculaire  sous-jacent  à  la  muqueuse  a  pris 
un  développement  anormal,  on  n'observe  pas  l'aspect  réticulé  qui 
représente  la  règle  dans  le  reste  de  l'organe. 

M.  Jean  (loc.  cit.y  p.  31)  a  essayé  de  ramener  à  des  lois  absolues 
la  disposition  des  colonnes  charnues  et  leur  siège,  par  rapport 
à  l'ensemble  de  la  tunique  musculaire,  suivant  que  l'obstacle  à  la 
miction  est  uréthral  ou  prostatique.  Dans  le  premier  cas,  l'hyper- 
trophie porterait  sur  le  plan  le  plus  extérieur,  tandis  que,  dans  le 
second,  la  lésion  atteindrait  la  couche  la  plus  interne  et  alors  seu- 
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.-m  apparaîtrait  Taspecl  réticulé  caractéristique.  Nous  croyons 

•  1  iolerprétation  donnée  par  M.  Jean  est  loin  d^être  parlaitement 

.  tf-.  ou  du  moins  elle  ne  se  prêle  pas  à  une  aussi  large  généra- 

-  i  >o.  Il  suflira  de  jeter  les  yeux  sur  un  certain  nombre  des  pièces 

.  Duus  avons  déposées  au  musée  Dupuytren,  pour  se  convaincre 

:e<  rétrécissements  de  Turèthre,  aussi  bien  que  la  tuméfaction 

.  ^'^ique,  déterminent  Ja  production  de  nombreuses  colonnes 

.  nues  à  la  surface  interne  de  la  vessie,  en  même  temps  que 

.  .^liation  graduelle  de  sa  cavité.  Nous  ne  méconnaissons  pas 

.  r.Jant  que  ces  particularités  s'obsenent  plus  fréquemment 

'.-  I*f  second  cas  que  dans  le  premier. 

^•>i  qu'il  en  soit,  la  disposition  des  faisceaux  charnus  en  cercles 

t. •^. près  concentriques,  occupant  le  bas-fond  et  la  région  qui  le 

«-"-•Qte,    ressort  assez   nettement    de   Texamen   d'un   certain 

.•r*f  de  vessies,  à  condition  que   les  colonnes  secondaires, 

'omotiques,  ne  soient  pas  trop  développées  et  ne  rompent  pas 

:  la  régularité  des  grandes  lignes.  Les  points  de  convergence  de 

•  urbes  sont  la  base  du  trigone  et  les  parties  latérales  du  col  ; 

c   .  il  résulte  que  Tentrée  en  action  de  ces  puissances  contractiles 

i  '  inconséquence  Télévation  et  Teffatement  du  bas-fond.  Par  un 

L-   misme  analogue,  les  faisceaux  qui  partent  du  sommet  diminuent 

r  :  iFfjélre  vertical  de  l'organe. 

Tint  que  l'appareil  musculaire  lutte  sans  désavantage  contre 

r-  î'>tacles  à  l'émission  de  l'urine,  l'hypertrophie  peut  être  con- 

.'i*^  comme  providentielle^  exactement  comme  celle  qui  réduit 

K-iot  les  conséquences  possibles  du  rétrécissement  aortique; 

=■  .*  il  arrive  presque  toujours   un  moment  où  ce  mécanisme 

lonstance  ou  de  nécessité  cesse  de  fonctionner  régulière- 

-:■:  on  voit  apparaître  alors  tantôt  la  rétraction  de  la  vessie, 

*^  a  combinaison  de  l'hypertrophie  et  de  la  sclérose,  ou  par 

i*    '^lominance  de  cette  dernière,   tantôt  l'ampliation  de  Tor- 

»  %  exactement  comme  dans  les  cas  où  il  est  frappé  d'une 

■*  îurmes  d'atrophie  décrites  plus  haut.  Mais  l'ampliation  avec 

-:lrophie  a  une  tout  autre  signification  :elle  indique  que,  après 

.1  triomphé  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue  de  la 

^tance  opposée  par  l'urèthre  ou  la  prostate,  l'appareil  muscu- 

"  a  fini  par  céder.  Ainsi  commencé  la  rétention  incomplète  de 

n^,  qui  trouve  en  elle-même  des  causes  de  durée  et  d'exagé- 

•n  ;  car  plus  la  vessie  se  laisse  distendre,  moins  elle  est  capable 

'  :>^\v  contre  la  distension.  Néanmoins,  celle-ci  ne  va  jamais 
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aussi  loin  que  lorsque  TinsuCfisance  de  Tappareil  musculaire  s'est 
révélée  de  prime  abord. 

Ainsi  comprise,  rhypertrophie  de  la  vessie  est  donc  bien  la  con- 
séquence de  la  difficulté  de  la  miction  par  cause  mécanique.  Il  est 
digne  de  remarque  qu'elle  peut  se  développer  avec  une  grande 
rapidité.  S'il  faut  en  croire  J.  Cruveilhier,  un  mois  aurait  suffi  pour 
que,  chez  des  individus  n'ayant  présenté  antérieurement  aucun 
signe  d'affection  des  voies  urinaires,  les  parois  de  la  vessie,  et| 
spécialement  sa  tunique  musculaire,  eussent  acquis  un  dévelcp^ 
pement  considérable,  par  le  fait  d'une  rétention  d'urine  accom- 
pagnée de  catarrhe  {Anatomie  pathologiquey  t.  II,  p.  847).  De  la 
part  d'un  observateur  aussi  éminent,  pareille  assertion  a  certes  une 
bien  grande  valeur;  mais  il  est  permis  d'afSrmer  que  la  rapidité  dit 
développement  de  l'hypertrophie  est  exceptionnelle,  les  lésions  d^ 
cet  ordre  étant,  dans  la  vessie  comme  dans  les  autres  organes,  d^ 
celles  qui  procèdent  des  affections  chroniques  et  ont  elles-mêmes 
une  marche  chronique. 

Le  cathétérisme  peut  seul  fournir  quelques  indices  pour  1^ 
diagnostic  de.  cette  lésion.  D'abord,  au  lieu  de  la  résistanr^ 
molle  que  perçoit  la  main,  Ibrsque  le  bec  du  cathéter  appuie  sur  \i 
paroi  d'une  vessie  saine  et  la  repousse  doucement  en  arrière,  oi 
sent  que  les  tissus  fuient  moins  aisément  devant  cette  pression 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  constate  en  outre  que  Tinstru 
ment  est  moins  à  son  aise  dans  la  cavité,  qu'on  le  déplace  avec  plui 
de  peine,  et  que,  dans  ses  déplacements,  il  frotte  plus  énergiquemei^ 
sur  la  muqueuse. 

Enfm,  au  lieu  de  glisser  régulièrement  sur  cette  membrane,  i 
est  accroché  par  des  saillies  fermes  et  rigides,  qu'il  ne  franchit  qui 
par  une  série  de  ressauts  d'autant  plus  prononcés  que  ces  sailliel 
sont  elles-mêmes  plus  développées.  Il  n'est  pas  de  constatation  plol 
facile,  si  les  colonnes  ont  des  dimensions  considérables. 

A  côté  de  ce  signe  purement  matériel,  nous  en  placerons  ui 
autre  qui,  bien  qu'inconstant,  a  aussi  sa  valeur.  Loin  de  penser  qui 
le  spasme  vésical  indique  toujours  l'hypertrophie,  nous  croyonl 
qu'il  la  développe  fatalement  à  la  longue,  de  sorte  que,  chez  ui 
individu  atteint  de  désordres  accusés  du  côté  des  voies  urinaires 
tels  que  catarrhe,  névralgie  du  col,  contracture  douloureuse 
mictions  fréquentes,  le  spasme  habituel  acquiert  une  grande  valeui 
comme  signe  d'hypertrophie. 

Ce  diagnostic  n'a  d'ailleurs,  il  faut  bien  le  reconnaître,  qu'une 
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médiocre  importance.  Il  permel  de  mieux  établir  le  pronostic  des 
maladies  concomitantes,  telles  que  la  tuméfaction  prostatique  ou 
les  phlegmasies  Vésicales  ;  car,  si  Thypertrophie  est  une  condition 
avantageuse  dans  le  premier  cas,  elle  devient  dans  le  second  un 
ibstacle  à  la  guérison,  par  la  formation  des  lacunes,  des  cellules  et 
de^poches  où  s'accumule  Turine  altérée.  D'autre  part,  lorsque  la 
\essie  renferme  un  ou  plusieurs  calculs,  elle  doit  inspirer  des 
iraintes  relativement  à  l'existence  possible  de  concrétions  multiples 
ei  même  de  pierres  considérables  dans  les  cavités  anormales 
iQiquelles  nous  venons  de  faire  allusion.  Nous  étudierons  dans  le 
chapitre  suivant  ces  complications  spéciales  de  l'hypertrophie 
vi(4(ale.  On  verra  que  le  mécanfsme  de  leur  production  et  leur 
importance  clinique  leur  confèrent  un  double  intérêt. 

.\dQs  ne  parlerons  du  traitement  de  l'hypertrophie  vésicale  que 
piHir  dire  qu'elle  peut  rétrograder,  au  moins  partiellement,  lors- 
'JQ  on  peut  supprimer  les  causes  qui  l'ont  déterminée,  mais  qu'en 
«l^bors  de  ces  procédés  indirects,  il  n'existe  aucun  moyen  de  la 
combattre. 


CHAPITRE  VIII 

CELLULES  ET  POCHES  VÉSICALES 

m 

Nous  avons  dit  dans  le  chapitre  précédent  que  les  faisceaux  mus- 
culaires hypertrophiés  laissaient  entre  eux  des  intervalles  au  niveau 
desquels  la  membrane  muqueuse  tendait  à  se  déprimer  de  plus  en 
plus  et  à  s'accoler  intimement  à  la  tunique  celluleuse.  De  là  à  la 
lunnation  d'une  petite  cavité  faisant  saillie  vers  la  face  externe  de 
la  Tessie  et  s'ouvrant  dans  cette  dernière  par  un  orifice  de  dimen- 
sions variables,  il  n'y  a  qu'un  pas.  Ces  petites  cavités,  connues 
«l^'puis  bien  longtemps  sous  le  nom  de  cellules,  sont  ordinairement 
multiples.  Lorsqu'elles  existent  en  nombre  considérable,  la  face 
interne  de  la  vessie  prend  un  aspect  spécial  bien  différent  de  celui 
'i'i'on  doit  considérer  comme  normal.  Au  lieu  d'être  lisse  et  régu- 
-iêre,  elle  est  soulevée  par  des  faisceaux  charnus  formant  un  réti- 
'aliim  extrêmement  durieux  dans  ses  dispositions,  et  Ton  aperçoit 
*:ntre  ces  faisceaux  des  dépressions,  des  lacunes  ou  de  véritables 
orifices  conduisant  dans  de  petites  poches,  qui  s'évasent  dans  leur 
[partie  profonde  et  s'étalent  sous  la  couche  musculeuse,  entre 
celle-ci  et  la  couche  conjonctive  périphérique. 
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Au  niveau  de  chacune  de  ces  dépressions,  on  voit  la  muqueuse 
vésicale  s'enfoncer  entre  les  colonnes  charnues  pour  aller  conslilufr 
la  membrane  interne  de  ces  cavités.  Ce  n'est  donc  pas  sans  raison 
que  J.  Cruveilhier  les  a  désignées  sous  le  nom  générique  de  hernie? 
luniquaires,  voulant  ainsi  bien  établir  qu'elles  sont  dues  à  Tenjra- 
gement  de  la  tunique  muqueuse  à  travei*s  la  tunique  musculaire, 
dans  les  intervalles  des  faisceaux  hypertrophiés. 

Ce  mécanisme,  qui  est  le  vrai ,  n'était  pas  inconnu  des  obsena- 
teurs  du  dix-huitième  siècle.  On  trouve  cette  notion  nettement 
exprimée  dans  plusieurs  passages  de  Morgagni.  Ainsi,  dans  la 
lettre  XLII,  page  571,  il  discute  la  formation  des  sacs  de  la  vessie, 
et  réfute  l'opinion  diaprés  laquelle  ils  résulteraient  de  l'usure  de  la 
muqueuse  par  des  calculs  développés  dans  l'épaisseur  même  de  la 
paroi.  Ces  sacs  se  rencontreraient  souvent,  en  effet,  dans  des  vessirs 
qui  ne  renferment  pas  de  calculs.  D'autre  part,  leur  paroi  sérail 
formée  par  toutes  les  membranes.  Enfin  Morgagni  émet  l'idée  que, 
dans  quelques  cas,  il  se  peut  que  de  petits  grains  de  sable  s'engagent 
dans  les  orifices  des  glandes  de  la  vessie  et  y  grossissent,  mais  il  >' 
réserve  de  vérifier  le  fait  par  l'observation.  En  tout  cas  la  caii>e 
ordinaire  de  la  formation  des  sacs  serait  une  c  trop  grande  ré- 
tention de  l'urine  dans  la  vessie  ». 

Telle  fut  également  l'opinion  de  Iloustet. 

Chopart.est  encore  plus  explicite;  car  le  chapitre  qu'il  consacre  à 
ce  sujet  est  intitulé  :  De  la  hernie  de  la  membrane  interne  de  /" 
vessie.  Suivant  cet  auteur,  c  les  causes  qui  favorisent  la  formation 
de  ces  poches  vésicales  sont  tout  ce  qui  s'oppose  à  la  sortie  de 
l'urine  par  l'urèlhre  et  ce  qui  peut  affaiblir  une  portion  de  la 
tunique  musculaire  de  la  vessie  ».  Ce  passage  est  suivi  d'un  expo^' 
lumineux  de  toutes  les  conditions  de  formation  de  la  cavité  anor- 
male: la  pi^ssion  de  l'urine  sur  la  muqueuse,  l'insinuation  de  cette 
membrane  entre  les  faisceaux  musculaires,  le  refoulement  de 
l'enveloppe  cellulaire.  On  n'a  rien  dit  de  mieux  ni  de  plus  net 
depuis  cette  époque.  C'est  la  théorie  de  la  hernie  tuniquaire  dans 
toute  son  évidence. 

Tant  que  la  cavité  ainsi  formée  reste  comprise  dans  les  paroi^^ 
de  la  vessie,  sans  faire  une  saillie  sensible  à  l'extérieur,  elle  n'est 
encore  qu'une  cellule.  Dès  qu'elle  commence  à  se  détacher  de 
l'organe  du  côté  de  sa  face  externe,  elle  devient  ce  que  l'on  a  appelé 
une  poche  vésicale.  Les  caractères  anatomiques  de  cette  dernière 
sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  cellule.  La  muqueuse,  après  avoir 
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p'ssê  les  faisceaux  musculaires  qui  en  limitent  Torifice,  se  pro- 
.  n.e  dans  sa  cavité  et  en  constitue  la  membrane  interne.  Ce 

inrtère,  jointà  Tabsence  d'une  couche  musculeuse  dans  la  paroi, 
>  Il  être  considéré'  comme  fondamental.  Nous  ajouterons  que 
.';ais>eur  de  cette  paroi  est  toujours  moindre  que  celle  de  la 
•— r,  et  que  les  uretères  ne  s'y  insèrent  jamais. 

>>>  particularités  acquièrent  d'autant  plus  d'importance  que  la 
:  if  a  des  dimensions  plus  considérables  ;  car  il  est  des  cas  ou  il 
£  ^t  pas  facile  au  premier  abord  de  distinguer  la  vraie  vessie  d'une 
Ciitê  anormale  développée  à  ses  dépens. 

L>  cellules  sont  généralement  multiples;  certaines  vessies  en 
^  :*  criblées.  Elles  s'observent  généralement  au  bas-fond  et  sur  la 
w  i  postérieure.  Souvent  leur  cavité  est  masquée  par  le  rappro- 

:-  ent  des  faisceaux  qui  en  limitent  i'orifice.  Au  contraire,  les 
;  '  lts  proprement  dites  sont  ordinairement  en  petit  nombre  ; 

*  .ile  dit  pourtant  en  avoir  vu  une  grande  quantité  appenduesà  la 
•  tfxleme  de  la  vessie,  comme  des  grains  de  raisin.  Généralement 
;  «-n  a  une,  deux  ou  trois,  et  leur  siège  de  prédilection  qui  selon 
rains  chirurgiens,  serait  le  sommet  4e  la  vessie,  est  pour  d'autres 

'i  :-;âon  du  bas-fond.  Ghopart  les  a  vues  le  plus  souvent  sur  les 
I  r.i'^s  latérales  et  vers  le  sommet.  Celles  qu&  nous  avons  observées 

ipaient  le  bas-fond  et  le  sommet;  mais,  en  réalité,  il  peut  y  en 
1''  ir  partout,  même  en  avant  et  au  pourtour  du  col.  La  région  du 
Lvooe  seule  en  est  dépourvue. 

Lorsqu'une  poche  vésicale  acquiert  un  grand  développement, 
.^'.  forme  à  la  face  externe  de  la  vessie  une  tumeur  globuleuse, 

linairement  sphérique  ou  étalée  en  amphore,  d'une  assez  grande 
•::!arité  et  reliée  au  viscère  par  un  pédicule  étranglé.  La  surface 
•icrieure  de  ces  poches  est  si  fréquemment  adhérente  aux  tissus 

*  - Jis  et  à  la  vessie  elle-même,  qu'il  faut  une  dissection  attentive 
:■  -f  les  isoler.  Alors  seulement  leurs  caractères  peuvent  être 
.'>nninés  avec  précision. 

Uur  volume  est  quelquefois  tellement  considérable  qu'il  serait 
i'i^  de  les  prendre  pour  la  vessie;  elles  atteignent  alors  des 
'xicQsions  plusieurs  fois  supérieures  à  celles  du  réseiToir  urinaire. 
^rA  ce  qui  avait  eu  lieu  dans  le  cas  célèbre  du  savant  Cazaubon 

*  rit  par  Bonet  {Sepulchretum  anatomicum.  hb.  III,  sect.  25, 
'-".  3,  p.  644).  Il  est  dit  dans  la  relation  de  l'autopsie  que  la  vessie 
-ntre  nature  était  six  fois  plus  volumineuse  que  la  vraie. 

bans  les  cas  de  ce  genre,  lorque  la  poche  s'est  formée  au  niveau 
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du  bas-fond,  elle  s'étend  vers  le  rectum  qu'elle  refoule,  et  s'engage 
même  quelquefois  sous  le  trigone.  La  vessie  véritable  se  trouve 
accolée  au  pubis  et  soulevée  vers  Thypogastre.  Le  contraire  a  lieu, 
si  la  poche  anonnale  est  née  en  avant.  En  un  mot,  le  résenoir 
urinaire  est  toujours  refoulé  dans  une  direction  opposée  à  celle  où 
la  cavité  nouvelle  s'est  développée,  quel  que  soit  son  siège  par 
rapport  à  la  vessie. 

L'orifice  est  oixlinairement  assez  grand  pour  admettre  un  ou 
deux  doigts.  De  forme  régulièrement  ronde  ou  elliptique,  bordé  de 
lèvres  cylindriques  ou  tranchantes,  il  ne  correspond  pas  toujours  au 
centre  de  la  poche  ;  celle-ci  s'étale  fréquemment  dans  un  sens  plus 
que  dans  les  autres,  suivant  la  disposition  des  plans  qu'elle 
rencontre. 

Lorsqu'on  a  quelque  peine  à  reconnaître  la  vraie  vessie,  ce  qui 
n'est  pas  très  rare,  surtout  au  premier  abord,  il  faut  se  rappeler 
les  caractères  que  nous  avons  énumérés  plus  haut,  à  savoir,  la 
moindre  épaisseur  des  parois  de  la  poche  nouvelle,  l'absence  de 
fibres  musculaires  entre  la  muqueuse  et  la  tunique  celluleuse. 
Cependant  ces  deux  caractères  ne  sont  pas  absolus.  Il  peut  arriver 
que  des  poussées  inflammatoires  successives  ajoutent  à  la  couche 
celluleuse  normale  des  éléments  nouveaux  organisés  ou  non  orga- 
nisés, éléments  eonjonctifs  ou  exsudats  fibrineux  interstitiels;  de 
là  une  confusion  facile,  si  l'on  ne  se  tenait  sur  ses  gardes.  D'un  autre 
côté,  s'il  est  vrai  que  le  plus  ordinairement  la  tunique  musculaire 
ne  prend  nulle  part  à  la  constitution  de  la  poche,  il  peut  se  faire 
qu'un  faisceau  charnu  refoulé  et  allongé  forme  une  bande  con- 
tractile vers  le  fond.  Si  un  examen  histologique  portait  justement 
sur  cette  partie,  il  pourrait  en  résulter  une  erreur  d'interpré- 
tation. 

C'est  dans  ces  cas  douteux  que  la  recherche  des  uretères  l'ccou- 
vre  toute  sa  valeur.  Celle  des  deux  poches  sur  laquelle  viennent  se 
jeter  ces  conduits  est  toujours  la  vraie  vessie. 

Telles  sont  les  poches  vésicales  proprement  dites,  celles  qui 
résultent  d'une  hernie  tuniquaire.  Il  nous  faut  mentionner  actuel- 
lement certaines  dispositions  anormales  qui  ont  été  confondues 
avec  elles.  Nous  commencerons  par  la  dilatation  du  bas-fond  dans 
son  ensemble. 

Elle  s'observe  chez  la  femme,  dans  le  cas  de  cystocèle  vaginale, 
et  elle  est  alors  unique  et  médiane  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir 
se  constituer  comme  un  double  bas-fond,  à  cause  de  la  résistance 
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fo*oppose  rateras  à  l'ampliation  dans  la  partie  moyenne  de  la  ves- 
sie. En  ee  cas,  chacune  des  dilatations  anormales  prend  sa  place 
ei  tfanl  et  en  dehors  du  bord  correspondant  de  la  matrice. 

Qïn  rhomme,  Fampliation  médiane  est  la  règle,  et  elle  coïncide 
Hdioairement  avec  une  hypertrophie  de  la  bandelette  musculaire 
^  onit  les  deux  uretères  dans  leur  trajet  intra-yésical.  Cette 
particularité  se  voit  à  un  haut  degré  sur  plusieurs  des  pièces  que 
ms  avons  déposées  au  musée  Dupuytren.  Le  bas-fond  tout  entier 
itA  dilaté,  en  s'enfonçant  au-dessous  du  plan  du  trigone  ;  nous 
irons  même  vu  une  fois  cette  sorte  de  poche  s'engager  sous  la 
loideletle  des  uretères  et  se  diriger  vers  le  col. 

«>  qui  distingue  cette  dilatation  des  poches  vésicales  proprement 
ïttSj  c'est  qu'elle  porte  sur  toute  la  région  du  bas-fond,  c'est 
nie  se  fait  aux  dépens  de  toutes  les  couches  constituantes  de  la 
^i,  c'est  enfin  que  l'orifice  reste  toujours  plus  large  que  sa  partie 
iplns  déclive,  si  bien  que,  dans  son  ensemble,  on  pourrait  par- 
âitement  la  comparer  à  un  filet  à  papillons. 

Ces  dilatations  en  masse  ne  sauraient  être  comprises  dans  la 
dasse  des  poches  vésicales,  sans  une  erreur  d'interprétation  ou  un 
lins  de  langage  que  rien  ne  justifierait. 

Dans  le  cas  qui  suit,  l'interprétation  est  plus  difficile. 

Un  trouve  chez  certains  sujets  des  cavités  plus  ou  moins  spa- 
deoses  communiquant  avec  la  vessie,  mais  n'offrant  pas  nettement 
ies  caractères  assignés  plus  haut  aux  poches  vésicales  proprement 
ëk%.  La  muqueuse  semble  s'arrêter  sur  les  bords  de  l'orifice  ;  la 
•embrane  interne,  au  lieu  d'être  polie  et  régulière,  est  plutôt  com- 
ftrable  à  la  membrane  limitante  des  abcès  ;  des  masses  dures  et 
'faistts  de  tissu  conjonctif  la  revêtent  extérieurement.  Il  est  bien 
^^lient  que  ce  n'est  pas  la  vessie  ;  mais  s'agit-il  bien  d'une  hernie 
^Biiquaire,  ou  bien  n'aurait-on  pas  sous  les  yeux  un  ancien  foyer 
^abcès  ouvert  dans  la  vessie?  Un  examen  approfondi  permettrait 
peat-ètre  le  plus  souvent  de  résoudre  cette  question  ;  mais  il  nous 
2  êié  impossible  d'y  arriver  dans  un  cas  que  nous  avons  observé  il 
y  a  déjà  un  certain  nombre  d'années. 

A  Trai  dire  nous  pensons  que,  fréqeumment,  ce  isont  des  poches 
>tsicales  qu'on  a  sous  les  yeux,  mais  des  poches  dont  les  caractères 
^t  devenus  méconnaissables,  par  suite  d'altérations  diverses  de 
xnrs  parois. 

En  effet,  ces  cavités  anormales  formées  aux  dépens  de  la 
muqueuse  ont  été  trouvées  pleines  de  pus  et  très  semblables  A  un 
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abcès  intra-pariétal.  Que  la  suppuration  dure  un  certain  temps,  que 
Turine  se  mélangeant  au  pus  entretienne  sur  la  membrane  interne 
une  irritation  permanente,  cette  membrane  commence  à  s'ulcérer, 
et  l'ulcération,  gagnant  de  proche  en  proche,  la  détruit  tout  entière. 
Rien  ne  prouve  que  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  dans  un 
certain  nombre  de  circonstances.  Néanmoins,  il  est  bien  probable 
que  parfois  ces  collections  sont  la  suite  d'une  perforation  de  la 
vessie  amenée  par  une  inflammation  chronique.  La  question  est 
assez  importante  pour  que  nous  y  revenions  à  propos  des  ulcéra- 
tions de  la  vessie  (voy.  plus  loin). 

La  suppuration  n'est  pas  le  seul  accident  dont  les  poches  vési- 
cales  puissent  être  le  siège  ;  des  gangrènes  plus  ou  moins  étendues, 
des  ulcérations  perforantes  en  détruisent  la  paroi.  De  là  des  ruptu- 
res, dont  nous  aurons  à  discuter  le  mécanisme  lorsque  nous  nou> 
occuperons  de  ces  processus  spéciaux  dans  les  chapitres  qui  leur 
seront  consacrés.  Il  nous  reste  à  signaler  une  complication  très  fré- 
quente des  poches  vésicales,  c'est  la  présence  dans  leur  cavité  di- 
pierres  plus  ou  moins  volumineuses,  à  propos  desquelles  l'imagina- 
tion des  cliniciens  et  des  anatomistes  s'est  donné  libre  carrière. 

Qu'on  veuille  bien  se  reporter  à  ce  que  nous  en  avons  dit  à  Toi- 
casion  de  l'étiologie.  Déjà  du  temps  de  Morgagni  on  avait  émis 
l'idée  que  ces  corps  étrangers  pouvaient  naître  dans  l'épaisseur  des 
parois  de  la  vessie,  et  que  la  pression  exercée  par  eux  de  dehors  en 
dedans  sur  la  muqueuse  produisait,  par  voie  d'ulcération,  un  orilit  ♦ 
de  communication  entre  le  kyste  adventice  qui  les  enveloppait  et  le 
réservoir  urinaire.  Pareille  opinion  n'est  pas  soutenable;  elle  n'a 
plus  qu'un  intérêt  historique. 

On  a  vu  encore  que  le  grand  anatomiste  italien  avait  cru  pouvoir 
expliquer  la  formation  de  quelques-uns  de  ces  calculs  par  l'enga- 
gement de  petits  grains  de  sable  dans  les  orifices  des  glandes  de  la 
vessie  et  par  la  dilatation  consécutive  de  ces  glandes  ;  mais  on  sait 
que  ces  dernières  sont  très  petites,  très  difficiles  à  démontrer  cl 
qu'elles  n'existent  peut-être  pas  dans  toutes  les  parties  de  la  vessie. 
Aussi  Morgagni,  sentant  sans  doute  le  peu  de  fondement  de  son 
hypothèse,  en  émit-il  une  autre  cette  fois  beaucoup  plus  plau- 
sible :  €  J'accorderai  aussi  quelque  place  à  une  autre  conjec- 
ture, savoir,  qu'un  petit  calcul  étant  entré  dans  un  petit  sac, 
l'orifice  de  celui-ci  se  rétrécit  davantage  par  une  cause  quel- 
conque et  se  bouche  entièrement  ou  presque  entièrement.  »  {Epist. 
XLII,  p.  575.)  Ici  le  grand  anatomiste  est  plus  heureux  dans 
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^>f:  Hiplication,  et  nous  ne  faisons  nulle  difficulté  à  raccepter  pour 
rf  ca<  où  Ton  rencontre  des  calculs  entièrement  ou  presque 
ivrement  enkystés  dans  la  paroi  de  la  vessie,  pour  ceux  aussi  où 
>-  membranes  plus  ou  moins  larges  et  épaisses  segmentent 
•:3ce  de  la  poche  ou  le  recouvrent  comme  un  voile,  La  figure  32 
::; -fsente  un  bel  exemple  de  ce  genre  d'enkystemenl. 

ms  les  cas  où  il  n'y  a  point  de  calcul,  la  distension  de  la 
1 .  rieuse  donne  la  clef  de  tout  ce  que  Ton  observe  ;  même  lors- 
r/^.oe  pierre  se  loge  dans  une  cellule  et  la  dilate  en  grossissant, 
-:  focore  à  la  distension  qu'il  faut  attribuer  l'un  des  facteurs  de 
:::->  évolution  pathologique,  à  savoir  la  cellule,  qui  a  commencé 
i-i:  ^  fomaer,  avant  de  recevoir  dans  sa  cavité  le  gravier  devenu 
>-Te.  Ce  que  nousavons  dit  plus  haut  à  propos  de  l'étiologie,  après 
Vz'i'JLmj  lloustet,  Ghopart,  Civiale  et  tant  d'autres,  reste  encore 
^4.:iês  poches  vésicales  sont  des  hernies  tuniquaires  delamu- 
'.'1^  en  rapport  de  causalité,  comme  l'hypertrophie  des  faisceaux 
i."*  uiaires,  avec  les  difficultés  mécaniques  de  la  miction. 

K'Oi  les  chirurgiens  se  sont  préoccupés  du  diagnostic  et  du 
tniîrnient  des  cellules  et  des  poches  vésicales,  et  ils  n'ont  pu 
vr,wr  à  aucune  conclusion  très  satisfaisante.  Disons  d'abord  que 
r  :! vnoslic  direct  des  cellules  est  impossible,  parce  qu'elles  ne 
^cîllllniquent  avec  la  vessie  que  par  d'étroits  orifices,  parce 
f.^.i^s  sont  souvent  logées  obliquement  dans  la  paroi  et  que  le 
ir  ïiine  sonde  exploratrice  ne  peut  s'y  engager,  enfin  parce 
ç  .:es  ne  font  pas  de  saillie  appréciable  du  côté  de  l'hypogastre 
K  ii  rectum.  On  peut  présumer  leur  existence  si  le  bec  de 
a  -  fuie  s'est  heurté  à  des  colonnes  musculaires  saillantes  et  si 
'•i*  contient  une  certaine  quantité  de  pus;  mais  ces  circon- 
•■-:  ts  ne  permettent  de  porter  qu'un  diagnostic  approximatif. 

onnaître  les  petites  poches  est  à  peu  près  aussi  difficile  ;  les 
r^.:-rs  se  laissent  diagnostiquer,  grâce  à  certains  signes  capables 
V  .  ttre  sur  la  bonne  voie. 

i  U'it  explorer  avec  soin  la  vessie  par  ses  côtés  accessibles,  en 

t'-t  par  le  palper  abdominal,  en  arrière  par  le  toucher  rectal. 

:  I«^eas  célèbre  deCazaubon,  on  sentait  dans  la  partie  latérale 

-   fitr  du  bas-ventre  une  tumeur  fluctuante  qui  semblait  adhérer 

••*:->ie.  Pareille  constatation  a  pu  être  faite  depuis  lors  sur  plus 

'x  malade.  11  est  positif  qu'elle  a  une  très  grande  valeur. 

r:f  le  toucher  rectal,  on  peut  sentir,  immédiatement  en  avant  du 

vt  et  à  une  certaine  distance  au-dessus  de  l'anus,  une  tumeur 
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cctuaote  00  dure,  ramat  que  les  tissus  voisins  de  la  poche  ont 
if  ou  n'ont  pas  été  le  siège  de  poussées  inflammatoires.  Le  fond 
:  la  vessie  est  plus  étalé  en  avant  du  rectum  et  moins  épais  à  ses 
luites. 

U  pression  sur  ces  poches,  quel  qu'en  soit  le  siège,  est  ordinal- 
K^arQt  douloureuse,  parce  qu'elles  sont  toujours  plus  ou  moins 
duunées. 

l/catbétérisme  etlemode  d'écoulement  de  l'urine  fournissent 
b  indices  anqueb  on  a  attribué  une  importance  exagérée.  On 
rtrodait  dans  la  vessie  ime  sonde  et  on  laisse  couler  l'urine  sans 
terter  de  pressîoBs  sur  le  bas-ventre.  Le  liquide  s'échappe  en  jet 
I  ?Q  bavant,  pois  l'écoulement  s'arrête.  Si  alors  on  comprime 
k^ojrastre,  ou  bîefi  oes  pressions  restent  sans  résultat,  ou  bien 
d»(ié(eraiinent  l'écoulement  d'une  nouvelle  quantité  d'urine.  De 
RSr  dernière  circonstance  on  peut  conclure  que  la  vessie  entière 
■^)|)ée  d'atonie,  on  que  le  liquide  était  resté  dans  des  poches 
hiK'es  de  coolractilité,  comme  elles  sont  dépourvues  de  fibres 
to<<ii]aires,  poches  communiquant  avec  la  vessie,  mais  n'ayant 
kvae  tendance  i  se  vider  spontanément. 
)l'is  comment  pousser  plus  loin  ce  diagnostic?  Sera-ce  en  s'ap- 
krnt  sur  les  caractères  de  l'urine  ? 

Ol  a  dit  que  l'urine  expulsée  en  dernier  lieu  était  plus  chargée 
^;  is,  plus  fétide  que  celle  qui  s'écoule  spontanément  en  premier 
n.  mais  ce  liquide,  en  s'accumulant  dans  le  bas-fond  de  la  vessie, 
W.irquérir  les  mêmes  caractères,  et  au  même  degré  que  s'il  pro- 
ft.it  de  cavités  anormales  extra-vésicales.  Cependant  révacualion 
^^  quantité  notable  d*urine  très  chargée  de  pus  et  très  fétide 
Wt  aoc  certaine  valeur,  sî  l'on  avait  constaté  par  les  explora- 
^  indiquées  plus  haut  l'existence  d'une  tumeur  annexée  à  la 
'^  en  avant,  sur  les  côtés  ou  en  arrière. 
^  [te  forte  raison  serait-on  en  droit  d'être  très  positif,  si  les 
-ions  exercées  directement  sur  ces  tumeurs  avaient  pour 
•al  de  les  réduire,  d'en  déterminer  raffaissement  et  de  pro- 
-  r  en  même  temps  l'écoulenœnt  d'unecertaine  quantité  d'urine 
'  -'^Dte  et  fétide.  Seule  cette  association  de  signes  permettrait 
t'fe  très  affirmatiff  et  c'est  avec  raison  que,  après  Bonet,  Cho- 
^i  Boyer,  qui  en  avaient  proclamé  l'importance  clinique,  Civiale 
fait  la  base  du  diagnostic  des  poches  vésicales  {Bulletin  de 
'^^émiedeê  tdences,  1836).  Bien  rares,  il  est  vrai,  sont  les  cas 
^ti  différents  facteurs  de  ce  diagnostic  sont  réunis  sur  le  même 
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sujet.  Le  plus  ordinairement,   ainsi  que  nous  Tavons  dit  to 
d'abord,  on  est  obligé  de  rester  dans  le  doute. 

Le  pronostic  des  cellules  et  des  poches  vésicales  est  grave.  El 
entretiennent  Tétat  purulent  de  Turine,  elles  exposent  aux  ulcéi 
tions,  aux  ruptures,  aux  abcès  extra-vésicaux ,  aux  intiltratic 
urineuses,  aux  fistules  cutanées  ou  intestinales,  aux  péritoni 
aiguës  ou  chroniques. 

Aucun  traitement  direct  ne  leur  est  applicable.  Les  injectic 
vésicales  répétées  peuvent  en  modifier  les  parois  et  entraîner  le  f 
qui  s'y  accumule;  mais  là  doivent  s'arrêter,  selon  nous,  les  tentatii 
permises.  C'est  dire  que  nous  proscrivons  à  peu  près  entièrenu 
les  manœuvres  au  moyen  desquelles  on  chercherait  à  faire  pénéti 
dans  ces  poches  le  bec  d'une  sonde,  de  manière  à  y  pousser  din 
tement  des  injections  détersives.  Ce  serait  s'exposer  à  perforer  ( 
poches  déjà  ulcérées  dans  bien  des  cas  et  à  déterminer  des  accidei 
extrêmement  graves.  Le  conseil  ayant  été  donné,  il  n'est  pas  iouti 
de  le  proclamer  dangereux.  Le  seul  cas  où,  à  la  rigueur,  il  sen 
permis  de  le  suivre,  serait  celui  où,  par  suite  de  la  situation 
l'orifice,  le  bec  de  la  sonde  s'y  engagerait  presque  de  lui-même 
sans  violence. 


IV.  —  PROCESSUS  DESTRUCTIFS  —ACCIDENTS 

'    QU'ILS  ENTRAINENT 

Sous  cette  appellation  nous  désignons  la  gangrène  et  rulcérati( 
Intéressantes  en  elles-mêmes,  ces  lésions  le  sont  davantage  enci 
par  leurs  conséquences  directes,,  dont  la  principale  est  la  perfo 
tion  de  la  vessie.  Cette  grave  complication  engendre  trois  ord 
d'accidents  :  l'abcès  circonscrit,  l'infiltration  urineuse  et  la  f^ 
tonile. 


CHAPITRE  IX 

GANGRÈNE  DE  LA  VESSIE 


La  gangrène  de  la  vessie  se  présente  sous  deux  formes  dij 
aentes  :   tantôt  la  muqueuse  seulement  est  atteinte,  tantôt 
autres  couches  y  participent.  La  première  est  de  beaucoup  la  mcl 


PROCESSUS  DESTRUCTIFS.  325 

fnve.  II  en  a  déjà  été  dit  quelques  mots  à  roccasion  de  la  cystite 
hrjdo-membraneuse.  Nous  avons  rappelé  alors  que  Morgagni, 
lirNiult  et  quelques  autres  observateurs  avaient  vu  des  malades  éva- 
Kf  avec  Turine  des  lambeaux  de  leur  muqueuse  vésicale,  et  nous 
n&fli  ajouté,  en  nous  appuyant  sur  des  examens  histologiques 
!«(.:.%  que  l'interprétation  de  ces  auteurs  était  exacte,  que 
x:^a'ubeaux  membraneux  renfermaient  du  tissu  conjonctif  et  des 
iéDrots  musculaires,  outre  la  couche  épithéliale  détachée  avec 
e  qui  les  distinguait  des  fausses  membranes  proprement 
;.  où  Ton  ne  trouvait  que  de  la  fibrine  à  l'état  granuleux  ou 
Jaire.  Pour  que  la  muqueuse  de  la  vessie  se  détache  ainsi 
couches  sous-jacentes,  il  faut  qu'elle  soit  frappée  dans  sa  vita- 
k,  lussi  trouvons-nous  exacte  la  comparaison  qu'on  a  faite  de 
E£r climination  avec  celle  qu'on  observe  dans  le  cours  des  dysen- 
^  irraves,  et  croyons-nous  qu'on  doit,  sinon  dans  tous  les  cas, 
ftoioiDs  dans  quelques-uns,  attribuer  ce  fait  à  une  véritable  gan- 
On  sait  cependant  que  telle  n'est  pas  l'interprétation  de 
ùtteloup  pour  les  cas  où  il  a  vu  des  malades  évacuer  avec  le 
d  les  matières  de  larges  lambeaux  de  la  muqueuse  rectale  ;  le 
Mt. arment,  le  détachement  de  cette  membrane  pourrait  être 
ritué,  selon  cet  auteur,  à  un  phlegmon  sous-muqueux,  ce  qui 
SiLi^urs  est  une  simple  hypothèse  et  n'a  jamais  été  démontré 
)^im  de  médecine  militaire j  t.  LYII). 
(ta  pourrait  donc  par  analogie  faire  intervenir,  comme  cause  des 
knations  de  même  sorte  de  la  muqueuse  vésicale,  un  travail 
fikobgique  étranger  &  la  gangrène  ;  'et  nous  n'avons  pas  de  rai- 
fr  ^uflisantes  pour  défendre  quand  même  l'autre  opinion.  Nous 
^^5  cependant  que,  dans  le  cas  où  Morgagni  a  vu  presque  toute 
«Bi{ueuse  détachée  de  la  tunique  musculaire,  c'était  bien  la  gan- 
P^ qui  avait  été  la  cause  de  cette  séparation  {De  sedilms  et  causiSj 
h  XLl,  10). 

^  niortification  de  la  muqueuse,  sans  soulèvement,  avec  ou  sans 
^^Jii es  tuniques,  est  beaucoup  mieux  connue.  Elle  se  montre 
^^irement  sous  la  forme  de  plaques  limitées,  d'une  coloration 
^*  'î^,  suivant  le  degré  et  la  période  de  la  lésion,  pâle,  puis  livide 
^^ut,  ensuite  violette,  brune  ou  noire.  Cette  lésion  n'a  pas  de 
*>■  de  prédilection  ;  cependant  il  faut  distinguer  les  cas  où  elle 
^«ite  d'un  traumatisme  ou  d'une  compression  s'exerçant  toujours 
^  1»:  même  point,  comme  dans  le  cas  d'accouchement,  et  d'autre 
f*-'-  :eui  où  elle  est  en  corrélation  avec  une  altération  organique 


316  MAUMCft  DE  LA  VESSIE. 

préalable,  telle  que  les  cellules  et  les  poches.  Par  rapport  i  tous 
autres  cas,  ce  sont  des  variétés  à  localisation  précise. 

La  gangjène  de  la  vessie  reconnaît  des  causes  noultiples.  Pi 
les  causes  mécaniques,  la  plus  importante  est  la  pression  longtei 
prolongée  de  la  tête  du  fœtus  pendant  raccouchement  sur  le 
fond  ou  le  col.  On  sait  que  c'est  ainsi  que  se  produisent  les  fis 
vésico-vaginales  et  vésico-utérines,  que  les  eschares  comroen 
se  détacher  vers  le  dixième  jour,  et  que  retendue  de  la  per 
substance  est  ordinairement  en  rapport  avec  l'intensité  et  la  d 
des  pressions  qu'ont  subies  les  tissus. 

Les  corps  étrangers,  les  calculs  agissent  aussi  mécaniqnemi 
lorsqu'ils  déterminent  la  mortification  de  la  paroi  vésicale,  niai 
travail  morbide  qui  se  produit  sous  cette  influence  est  bies  |l 
souvent  de  nature  ulcéreuse. 

•  L'eitrème  distension  de  la  vessie  par  Torine  peut  ètreena 
rangée  dans  les  causes  mécaniques.  Admise  depuis  fort  loB|[ten 
(Chopart,Boyer),  celte  variété  étiologique  a  peut-être  reçu  uses 
velle  démonstration  d'un  cas  publié  dans  les  BuUetins  de  la  Sot 
anaiomique  parTardiea  en  18â9.  Mais  il  y  a  une  circonstance 
jette  du  doute  sur  ce  fait,  c'est  que  le  sujet  avait  eu  une  son( 
demeure  pendant  quelque  temps.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  fef 
remarquer  que,  si  la  distension  de  la  vessie  peut  être  une  eau» 
gangrène,  la  rétention  d'urine  atteint  le  plus  souvent  des  sv 
dont  la  vessie  est  altérée,  et  que  les  lésions  antérieures  à  la  ; 
grène  jouent  sans  doute  en  pareille  circonstance  un  rôle  plus  ini] 
tant  que  le  phénomène  mécanique  de  la  distension.  Ce  qui  le  pn 
à  nos  yeux,  t'est  qu'il  est  reconnu  que  l'inflammaticNa  est  la  ^ 
taUe  cause  de  la  gangrène  vésicale,  très  rarement  Tinflamma 
aiguë,  prindpalement  l'inflammaliott  chronique,  et  l'on  poui 
ajouter,  particulièrement  dans  les  vessies  à  cellules,  parce  q 
niveau  de  chacune  de  ces  cavités  la  muqueuse  a  perdu  son  é| 
seur  et  est  presque  toujours  le  siège  d'une  phlegmasie  chroni 

La  mortification  n'est  quelquefois  que  la  conséquence  de  • 
des  tissus  ou  des  organes,  voisins,  vagin,  vulve,  organes  géni 
internes  de  la  femme. 

Enfin,  elle  est  quelquefois  sous  la  dépendance  d*un  état  g(f(i 
grave  engendré  par  une  maladie  infectieuse.  L'influence  de  la  ii 
typhoïde  a  été  démontrée  récemment;  cet  accident  n'a  rien  de 
prenant  dans  le  cours  d'une  maladie  qui  porte  une  aussi  i 
atteinte  à  la  nutrition. 
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Sauf  le  cas  d'éliminatioD  d'un  lambeao  de  muqueuse,  sauf  encore 
le  cas  de  gangrène  par  pression  de  la  tète  fœtale,  cette  grave  affec- 
Ém  ne  se  révèle  par  aucun  signe  spécial.  Très  limitée,  elle  peut 
ifasser  inaperçue  ;  étendue,  elle  jette  le  malade  dans  une  profonde 
frc^ration.  Le  pouls  devient  petit  et  fréquent,  la  face  prend  une 
erioration  ferreuse  ou  jaunâtre,  les  caractères  ordinaires  de  l'ady- 
Knie  apparaissent,  des  hoquets  et  des  vomissements  s'ajoutent  à 
ff(  a]>pareil  symptomatique,  et  la  mort  survient  dans  un  laps  de 
^Bdques  jours. 

Si  les  phénomènes  généraux  n'acquièrent  pas  une  aussi  grande 
i^anté,  révolution  de  la  lésion  peut  aller  jusqu'à  l'élimination  des 
^  hares  ;  alors  peut  se  produire  la  perforation  de  la  vessie,  suivie  du 
'fi^sage  de  l'urine  dans  le  tissu  conjonctif  périvésical,  dans  le  péri- 
teeou  dans  une  cavité  voisine  (intestin,  utérus,  vagin).  Plusieurs 
é'ts  complications  seront  étudiées  plus  loin  (Chap.  XI). 

Xoas  n'avons  rien  à  dire  du  traitement  de  la  gangrène  vésicale. 
lart  est  impuissant  à  arrêter  le  mal  et  même  i  en  prévenir  les 
tofiséquences.  Combattre  celles-ci,  une  fois  qu'elles  se  sont  pro- 

Ihites,  n'est  possible  que  dans  quelques  circonstances. 

I 

)  


CHAPITRE  X 


CLCÊRATIOlfS  SIMPLES  —  ULCÈRE  PERFORANT  CHRONIQUE 


'  bans  Li  vessie  les  ulcérations  sont  simples  on  spécifiques.  Sous 
'^^  dernière  dénomination  nous  groupons  celles  qui  se  rattachent 
ib  tuberculose  et  aux  néoplasmes  malins.  Leur  production  est  tel- 
faienl  liée  à  l'évolution  de  ces  tissus  pathologiques,  qu'il  n'y  a  pas 
'fcod'en  parler  ici. 

Ob  n'a  pas  signalé  jusqu'ici  d'ulcérations  syphilitiques  sufBsam- 

'»^Bl  authentiques.  C'est  dire  que  nous  ne  pouvons  accepter  l'inter- 

l^ation  de  Vidal  (de  Cassis),  qui  crut  reconnaîti-e  les  caractères 

fon  chancre  dans  une  lésion  ulcéreuse  de  la  vessie  suivie  de 

Moration.  {Traité  des  maladies  vénériennes,  p.  169). 

Les  ulcérations  simples  sont  d'origine  traumatique  ou  inflamma- 
toire. 

'^^urmi  les  causes  traumatiques  nous  n'avons  à  mentionner  que 
^^liondes  sondes  à  demeure.  Lorsqu'elles  sont  trop  longues  et 
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que  leur  extrémité  reste  conslamment  appliquée  contre  un  même 
point  de  la  paroi  vésicale,  Tépithélium  commence  par  se  desqua- 
mer, puis  le  derme  de  la  muqueuse  est  entamé  à  son  tour,  et  la  lésion 
peut  atteindre  la  membrane  musculaire  elle-même.  Dans  une  vessie 
chroniquement  enflammée,  et  chez  les  sujets  âgés,  cette  altéralion 
est  beaucoup  plus  à  redouter  que  chez  de  jeunes  sujets  dont  la  vessie 
est  saine.  11  y  aura  encore  bien  plus  de  chances  pour  qu'elle  se 
produise,  lorsque  le  bec  de  la  sonde  sera  allé  se  loger  dans  une  cel- 
lule. On  verra  plus  loin  que  c'est  là  une  cause  possible  de  perfora- 
tion de  la  vessie,  mais  qu'elle  est  loin  d'être  la  seule  à  déterminer 
le  travail  ulcératif  qui  aboutit  quelquefois  à  la  rupture  du 
viscère. 

Lorsque  Tulcération  dépend  de  la  pression  continue  d'une  sonde, 
elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  gouttière,  ayant  la  direclion  el 
les  dimensions  du  modèle  de  sonde  employé  auparavant.  Son  fond 
est  ordinairement  recouvert  d'une  couche  grisâtre  ou  noiràlre, 
surtout  si  un  peu  de  gangrène  superficielle  s'est  ajoutée  à  la  lésion 
primitive. 

Les  ulcérations  dont  la  cause  est  l'inflammation  aiguë  ou  chro- 
nique, sont  beaucoup  plus  intéressantes  à  étudier.  Rares  et  super- 
ficielles dans  la  cystite  aiguë,  se  réduisant  alors  ordinairement  à 
une  desquamation  épithéliale  ou  à  des  décollements  partiels  de 
la  muqueuse,  elles  se  montrent  à  leur  plus  haut  degré  dans  le  coui^ 
de  la  cystite  chronique. 

Elles  siègent  généralement  plutôt  dans  la  région  du  bas-fond; 
souvent  multiples,  disséminées  sur  différents  points  de  la  membrane 
interne,  elles  ont  parfois  des  dimensions  considérables,  leur  dia- 
mètre peut  être  de  plusieurs  centimètres.  Leurs  bords  sont  nelie- 
ment  taillés  et  la  muqueuse  saine  qui  les  entoure  se  distingue  san> 
peine  des  tissus  qui  en  constituent  le  fond.  Si  dans  beaucoup  de  ca^ 
la  muqueuse  seule  est  entamée,  il  y  en  a  un  certain  nombre  où  la 
tunique  musculaire  participe  à  la  lésion, et  où  les  faisceaux  se  mon- 
trent à  nu  au  fond  de  l'ulcération.  Enfin,  dans  des  circonstances  rares, 
lorsque  l'ulcération  est  étendue  en  surface,  la  couche  musculaire 
elle-même  est  détruite,  et  c'est  une  couche  de  tissu  cellulaire  qui 
limite  profondément  la  perte  de  substance  ;  des  sufi'usions  ecchymo- 
tiques  multiples  la  parsèment  fréquemment  de  taches  rouges, 
ainsi  que  les  portions  voisines  des  membranes  vésicales.  Sur  ces 
dernières  on  trouve  les  lésions  ordinaires  de  la  cystite  chronique 
que  nous  avons  décrites  plus  haut  avec  soin. 
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Telle  est  la  forme  ordinaire  de  rulcération  vésicale.  A  côté  d'elle 
L '-D  existe  une  autre  ayant  des  caractères  spéciaux,  qui  ont  amené 
•vrtains  cliniciens  à  lui  appliquer  la  dénomination  d'ulcère  perfo- 
ml  chronique.  Elle  se  distingue  de  la  première  par  les  particula- 
:i>>  suivantes  :  elle  est  le  plus  souvent  unique,  elle  se  développe 
(fi  '(uefois  d'une  manière  insidieuse  sans  avoir  été  précédée  par 
ii£^  phlegmasie  chronique  très  franche,  elle  a  une  tendance  mar- 
'y  '•  vers  la  perforation  des  parois  vésicales.  Par  ces  trois  carac- 
térielle justifie  l'analogie  que  quelques  auteurs  ont  établie  entre 
v  hi  Tulcère  simple  de  l'estomac. 

C  •  si  M.  Mercier  qui,  le  premier,  a  attiré  l'attention  sur  ces  perfora- 
it'spontanées,  dans  un  travail  qui  remonte  à  1836,  par  lequel 
ii5^  proposait  avant  tout  de  démontrer  que  cet  accident  avait  pour 
fx-iie  réelle  un  travail  ulcératif  développé  dans  le  fond  des  cellules 
rttoQtàfait  indépendant  de  l'action  des  sondes  à  demeure.  (Mé- 
fi' ire  sur  certaines  perforations  spontanées  de  la  vessie^  in  Gazette 
^icale.  Paris,  1836,  p.  257  et  273). 

Parmi  les  huit  observations  sur  lesquelles  est  basé  ce  travail,  il 
yen  a  sii  d'où  se  dégage  l'enchaînement  de  faits  que  voici  : 

Sous  l'influence  de  la  stagnation  d'une  urine  décomposée  et  par- 
tie iliêrement  irritante,  la  muqueuse  d'une  cellule  devient  le  siège 
fuo  travail  ulcératif  qui,  d'abord  superficiel,  gagne  de  proche  en 
^>  he  en  profondeur  et  atteint  le  tissu  conjonctif  périvésical. 

>i.  sous  l'influence  de  ce  travail  inflammatoire  chronique,  il  se 
tr  ne  des  adhérences  entre  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  cer- 
biQ^  points  de  la  surface  de  Tintestin,  la  destruction  lente  des 
tsniques  des  deux  organes  aboutit  à  la  production  d'une  fistule 
'^i '^-intestinale. 

^i  la  perforation  porte  sur  le  péritoine  dans  un  point  où  il 
i^iiste  pas  d'adhérences,  elle  a  pour  résultat  une  péritonite  rapi- 
i^î'tenl  mortelle. 

^i  »'lle  siège  dans  un  point  de  la  vessie  qui  n'est  pas  recouvert  de 
[Tiioine,  ou  si  elle  ne  s'étend  pas  jusqu'à  la  séreuse,  les  lésions 
'  tirDt  limitées  à  la  couche  de  tissu  conjonctif  et  consistent,  soit 
-<B5  dis  abcès  circonscrits,  soit  dans  une  infiltration  urineuse 
-.-ise. 

l^>  exemples  fixeront  facilement  les  idées  du  lecteur. 

bdosla  première  observation  on  trouve  un  abcès  communiquant 
•'^:  une  cellule  ulcérée  et  avec  le  péritoine;  dans  la  deuxième  on 
'  il  que  des  adhérences  formées  antérieurement  entre  la  vessie  et 
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le  rectum  ont  forcé  en  quelque  sorte  Tulcération  à  s'étendre  jusqu'à 
ce  dernier  oi^ne,  d'où  une  fistule  vésico-rectale  sans  communica- 
tion avec  la  cavité  péritonéale. 

La  troisième  observation  est  un  bel  exemple  d'abcès  urineux  de 
la  fosse  iliaque  gauche,  comparable  i  celui  que  cite  Chopart.  Cetl<' 
collection  s'abouchait  avec  la  vessie  par  un  petit  orifice  d'environ 
4  millimètres  siégeant  à  gauche  et  à  un  pouce  et  demi  du  sommet. 
On  aurait  dit  qu'il  avait  été  taillé  à  Temporte-pièce. 

Dans  la  septième  observation,  les  lésions  sont  plus  complexes. 
Trois  grands  foyers,  dont  un,  situé  en  arrière,  communique  avec  le 
péritoine,  sont  en  rapport  avec  quatre  perforations  vésicales.  Enfin 
la  huitième  montre  plusieurs  cellules  dans  un  foyer  unique  :  k> 
unes  sont  encore  tapissées  par  une  membrane  muqueuse,  tandis 
que  les  autres,  profondément  ulcérées,  laissent  voir  à  nu  leurcoiirhe 
musculeuse  ou  plutôt  les  débris  de  cette  membrane  qu'on  peut  ren- 
contrer dans  les  hernies  tuniquaires. 

S'appuyant  sur  ces  documents,  M.  Mercier  essaye  de  démontrer 
que  les  perforations  ne  sont  guère  possibles  que  si  l'ulcéralion 
envahit  une  cellule,  et  l'on  peut  compléter  ses  conclusions  en  ajou- 
tant que  les  ulcérations  développées,  sur  les  autres  points  de  la 
muqueuse  vésicale  n'exposent  pas  comme  les  précédentes  aux  mix- 
tures. Les  caractères  ayant  aux  yeux  de  cet  observateur  le  plus  de 
valeur  sont  :  la  forme  spéciale  de  l'orifice  qui  semble  taillé  à  rem- 
porte-pièce,  la  présence  d'une  muqueuse  sur  les  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité  et  jusqu'à  une  certaine  distance  du  côté  du 
foyer,  l'existence  d'un  certain  nombre  d'autres  cellules  dans  les 
autres  parties  de  la  vessie. 

On  ne  saurait,  en  effet,  méconnaître  l'importance  de  ces  argu- 
ments; mais  là  où  l'on  pourrait  peut-être  à  bon  droit  s'écarter  di 
M.  Mercier,  c'est  lorsqu'il  affirme  que  les  cavités  pleines  de  pus 
dans  lesquelles  s'ouvrent  ces  orifices  sont  toujoui'S  de  formation 
nouvelle  et  se  sont  creusées  dans  le  tissu  cellulaire  périvésical.Tont 
en  admettant  qu'il  en  est  ainsi  dans  certains  cas,  nous  nous 
demandons  si  ces  foyers  ne  seraient  pas  quelquefois  des  cellules  ou 
des  poches  vésîcales  ulcérées,  dont  la  membrane  interne  aurait  éle 
détruite  et  serait  remplacée  par  une  membrane  pyogénique.  Celle 
question,  déjà  soulevée  plus  haut  à  l'occasion  des  abcès  de  la  vessie, 
ne  sera  tranchée  définitivement  que  par  des  autopsies  faites  avec  le 
plus  grand  soin  et  par  des  recherches  dirigées  vers  ce  point  tout  a 
fait  spécial. 
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Pautre  part,  nous  croyons  que  M.  Mercier  a  été  trop  absolu  en 
rjint  que  des  perforations  puissent  se  (aire  ailleurs  qu'au  fond  des 

!:iiles.  La  notion  contraire  paraît  ressortir  de  certaines  observa- 
'.  ù>  beaucoup  pins  récentes  qui  nous  viennent  d'Angleterre.  En 
::  f'Ortant  des  faits  d'ulcères  perforants  chroniques  traités  par  la 

niation  artificielle  d'une  fistule  vésico-vaginale,  M.  Lawson  ne 
.^t  nullement  allusion  à  l'opinion  de  M.  Mercier,  peut-être  parce 
:  /il  ne  la  connaît  pas.  Il  parle  de  cette  afiection  comme  si  elle  était 
•  nimone,  et  ne  se  préoccnpe  que  médiocrement  de  la  rigueur  du 
/smostic,  puisqu'il  se  base  uniquement  sur  une  douleur  plus  ou 
'  "ios  violente  siégeant  dans  l'hypogastre  et  sur  les  souffrances 
«-•isionnées  par  la  miction* Trois  de  ces  observations,  dans  les^ 
«;''•  Iles  il  n'y  a  pas  eu  d'autopsie,  sont  donc  très  contestables;  il  n'en 
-i)  pas  de  même  de  la  quatrième,  que  nous  aimerions  à  rapporter 
ts  détail,  si  dans  sa  forme  originale  elle  n'était  déjà  trop  écourtée. 
L'anteur  dit  simplement  que  l'ulcération  reproduisait  les  carac- 
vres  ordinaires  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  et  il  rapproche  cette 
l'élan  de  celle  qui  a  été  trouvée  dans  ce  viscère  par  Rokitansky. 
Pi^QD  mot  des  travaux  de  Gruveilhier,  pas  une  allusion  au  mémoire 
(!•:  M.  Mercier.  Il  est  présumable  que ,  si  la  perforation  avait  porté  sur 
u^rreilule,  cette  particularité  n'aurait  pas  échappé  à  l'observateur. 

Il  ajoute  qu'il  croit  cette  affection  propre  au  sexe  féminin,  et  en 
;!^*  e  le  siège  ordinaire  au  niveau  du  col  {The  Lancei^  1870,  t.  II, 

Voici  un  document  d'une  valeur  supérieure  à  nos  yeux.  C'est  une 
•::^iTation,  également  d'origine  anglaise,  qui  nous  montre  Taffec* 

a  <'hez  un  homme,  et  nous  offre  un  exemple  extrêmement  curieux 
*■  i^'veloppement  insidieux  aboutissant  à  une  perforation  du  péri- 

V .  Elle  vaut  la  peine  d'être  analysée  soigneusement. 

I^rtbet,  Case  of  perfarating  ulcer  of  the  bladder,  in  the  Lancel, 
i^^i,  1. 1,  p.  210), 

la  ingénieur,  ayant  fait  un  effort  pour  soulever  une  barre  de 
'"'^  «éprouve  une  douleur  vive  dans  le  bas-ventre.  Une  rélention 
l 'rine  complète  nécessite  le  cathétérisme.  Quatre  jours  se  passent 
^Q^  que  les  douleurs  acquièrent  une  grande  intensité. 

Lé  18  octobre  1875  (l'accident  était  du  14),  il  y  a  une  assez  vive 
»:nsibilité  dans  l'hypogastre;  le  bec  du  cathéter  détermine  une 

^^  ^n*ande  douleur  en  frottant  sur  un  point  de  la  vessie. 

I^  19,  le  malade  rend  avec  l'urine  du  pus  en  petite  quantité.  La 
-lori  a  lieu  le  22  octobre. 
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EXPUCATION  DE  LA  HCURE  33. 


K.  CoQpe  de  la  vessie  (partie  antérieure). 

BB.  Sections  do  pubis  (branches  horizontales  et  descends  ni  es;. 

C  Coupe  antéro-postérieure  de  la  partie  postérieure  de  la  prostate. 

D.  Canal  de  l'uréthre. 

L  Partie  antérieure  de  la  région  prostatique. 

FF.  Vésicules  séminales. 

<i.  Portion  prostatique  de  Furèthre  Tue  par  sa  face  antérieure. 

11.  Perforation  ayant  succédé  à  une  ulcération  de  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie  et  faisant  communiquer  la  carité  des  viscères  avec  un  abcès  péri- 
vésical. 

I.  Végétations  nombreuses  disséminées  autour  de  la  perforation  et  sur  toute 
l'étendue  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 


{Piéee  de  la  collection  de  M.  Voillemier,) 
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Autopsie.  —  Lésions  de  péritonite  générale  peu  accusée  et  d'épi- 
ploïte.  Dans  le  petit  bassin,  des  adhérences  anciennes  et  récentes 
agglutinent  les  anses  intestinales.  Tandis  qu'on  les  sépare  les  unes 
des  autres,  on  aperçoit  au  milieu  de  la  lace  postérieure  de  la  vessie, 
à  un  pouce  au-dessous  de  son  sommet,  un  orifice  ovale,  d'un  demi- 
pouce  sur  trois  huitièmes  de  pouce,  à  bords  nets,  sauf  quelques  taches 
jaunes  formées  sur  sa  circonférence  par  de  la  lymphe  plastique. 

Du  côté  de  la  face  interne,  et  dans  un  point  correspondant  juste 
au  trou  constaté  à  Textérieur,  existe  une  ulcération  tout  à  fait  sem- 
blable à  un  ulcère  de  l'estomac,  ulcération  infundibuliforme  qui 
semble  avoir  été  taillée  à  l'emporte-pièce. 

Sur  les  autres  points  de  sa  surface,  la  muqueuse  vésicale  est  tumé- 
fiée çà  et  là  et  parsemée  de  rougeurs  superficielles;  maïs  elle  ne 
porte  nulle  part  les  traces  d'Nine  inflammation  chronique  ancienne. 

Il  est,  du  reste,  à  noter  comme  circonstance  très  importante,  que 
le  malade  n'avait  éprouvé  aucun  trouble  du  côté  de  la  vessie  anlé- 
rieurement  à  ces  derniers  accidents,  excepté  une  courte  rétention 
d'urine  cinq  ans  auparavant. 

De  tout  ce  qui  précède,  l'auteur  conclut  que  la  vessie  a  dû  être  le 
siège  d'une  phlegmasie  chronique  tout  à  fait  circonscrite  et  lalenle, 
qui  a  amené  graduellement  la  destruction  des  tuniques  vésicales, 
de  sorte  que  la  perforation  était  bien  près  de  se  faire  d'elle-même, 
lorsqu'un  effort  l'a  déterminée.  Bien  qu'il  ne  donne  aucun  détail  sur 
l'état  anatomique  des  parois  de  la  vessie,  il  ressort  de  son  exposé 
qu'elle  ne  présentait  rien  de  plus  à  noter  que  ce  qui  figure  dans  le 
procès-verbal  de  l'autopsie.  Il  n'y  est  question  ni  de  poches,  ni  de 
cellules,  comme  dans  les  faits  de  M.  Mercier,  et  rien  n'autorise  à 
penser  que  l'auteur  anglais  aurait   négligé  de  mentionner  des 

lésions  aussi  faciles  à  constater,  si  elles  avaient  existé. 

f  ' 

Un  cas  du  même  genre  que  nous  avons  observé  nous  permet 
d'affirmer  que  l'opinion  de  M.  Mercier  est  trop  exclusive,  et  que  les 
perforations  spontanées  de  la  vessie  peuvent  avoir  lieu  dans  des 
points  autres  que  le  fond  d'une  cellule  (fig.  33).  Il  est  possiblee  que 
la  forme  d'ulcération  décrite  plus  spécialement  par  des  chirurgiens 
anglaist  et  américains  soit  beaucoup  plus  fréquente  à  l'étranger 
qu'en  France,  et  qu'elle  ne  corresponde  pas  rigoureusement  à  celle 
sur  laquelle  M.  Mercier  a  particulièrement  appelé  l'attention.  En  ce 
cas,  le  rapprochement  que  nous  avons  établi  plus  haut  n'aurait  plus 
de  raison  d'être  ;  mais  jusqu'à  nouvel  ordre  nous  pensons  êti*e  dans 
le  vrai  en  réunissant  les  deux  descriptions  dans  une  étude  commune. 
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Le  diagnostic  des  ulcérations  de  la  vessie  repose  sur  des  signes 
bieo  incertains  :  la  présence  d'une  grande  quantité  de  pus  dans 
i'urine,  les  hématuries,  les  douleurs  vives  provoquées  par  le  frôle- 
meflt  de  la  sonde.  A  ces  particularités,  dont  la  réunion  permettrait 
à  peine  de  soupçonner  la  lésion,  il  faudrait  ajouter,  d'après 
N.  Lawson,  les  souffrances  vives  occasionnées  par  la  miction,  spé- 
«-iâlement  chez  les  femmes.  Ce  dernier  signe  aurait  été  jugé  suffi- 
Mflt  par  sir  James  Simpson  et  par  M.  Lawson,  pour  porter  le  dia- 
.:Q<)stic  d'ulcère  perforant  cbroniquCf  dans  les  quatre  cas  rapportés 
par  ce  dernier  chirurgien  ;  mais  nous  avons  déjà  dit  plus  haut  corn- 
bi*ro  il  nous  semblait  difficile  d'accepter  son  interprétation  pour  les 
trois  malades  qui  ont  guéri.  Nous  pensons,  pour  notre  part,  que  l'on 
a  k  droit  de  se  montrer  plus  rigoureux. 

Dune  manière  générale,  l'ulcération  étendue  ou  circonscrite  de 
la  xessie  est  une  lésion  grave,  en  tant  qu'exposant  à  la  résorption 
d'une  urine  putride,  aux  hématuries,  aux  abcès  circonscrits  ou 
ïliïSy  aux  fistules  et  aux  ruptures  du  péritoine. 

La  guérison  de  cette  lésion  est  entièrement  subordonnée  à  celle 
«ic  la  phlegmasie  chronique  qui  ordinairement  lui  donne  naissance, 
^i  nous  n'avons  pas  besoin  de  répéter  combien  en  général  cette 
•i'rrQière  est  rebelle  au  traitement,  à  plus  forte  raison  si  elle  s'est 
'i^veloppée  dans  une  cellule  ou  dans  une  poche. 

Néanmoins  les  chirui^ens  anglais  et  américains  que  nous  avons 
i^'-ntionnés,  soit  dans  ce  chapitre,  soit  i  l'occasion  des  cystites  chro- 
îùqueslrès  douloureuses,  ont  préconisé  une  méthode  de  traitement 
ai^cable  seulement  au  sexe  féminin,  et  qui  consiste  à  débrider 
lar^rement  le  col  et  le  bas-fond  de  la  vessie. 

L'idée  première  de  cette  opération  est  attribuée  par  Lavirson  i  sir 
iuies  Simpson.  Elle  consiste  à  inciser  sur  un  conducteur  et  par  le 
^  le  dernier  quart  de  l'urèthre  et  la  vessie  dans  l'étendue  d'un 
i^Bce.  Ce  débridement  amènerait  immédiatement  une  grande  séda- 
ûoo,  et  serait  capable  de  procurer  une  guérison  complète  en 
fielques  semaines.  Quant  i  la  fistule  vésico-vaginale  ainsi  pro- 
im\e^  non  seulement  il  n'y  aurait  pas  à  redouter  sa  persistance, 
aais  la  seule  chose  à  craindre  serait  sa  eicati-isation  trop  hâtive. 

Manon  Sims  et  plusieurs  autres  chirurgiens  américains  ont  eu 
rtœurs  avec  succès  à  cette  opération,  de  sorte  qu'elle  semble  passée 
<Uns  la  pratique  de  nos  confrères.  Bien  que  nous  soyons  en  droit 
it  nous  demander  si  tous  les  cas  où  elle  a  été  fsdte  étaient  réelle- 
laeat  des  cas  d'ulcère  chronique,  nous  devons  prendre  bonne  note 
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de  ces  résultais.  Il  y  a,  spécialement  chez  les  femmes,  des  cystites 
chroniques  si  douloureuses,  que  nous  ne  voudrions  pas  repousser, 
sans  l'avoir  expérimenté,  un  nouveau  moyen  de  les  soulager. 

Nous  ferons  seulement  remarquer  que  ce  débridement  exécuté 
par  le  vagin,  que  la  colpo-cystotomie  n'est  que  Tapplication  au 
sexe  féminin  d'un  principe  déjà  mis  en  pratique  chez  l'homme,  soit 
par  hasard,  soit  volontairement.  On  se  rappelle  que  nous  avons  dit 
quelques  mots,  à  propos  du  traitement  de  la  cystite  chronique,  des 
tailles  sans  calculs  qui  avaient  guéri  ou  considérablement  amélioré 
les  malades.  Que  le  résultat  immédiat  de  l'intervention  soit  de 
créer  une  large  fistule  périnéale  ou  une  fistule  vaginale,  le  débride- 
ment du  col  reste  le  principe  fondamental  de  l'opération,  et  Ton 
pourrait  bien  en  conclure,  d'une  façon  quelque  peu  systématique  et 
exclusive,  que  son  succès,  même  chez  la  femme,  ne  donne  nullement 
le  droit  de  diagnostiquer  autre  chose  qu'un  spasme  intense  de  la 
vessie  survenu  avant  ou  après  l'inflammation  qui  l'accompagne 
ordinairement. 


CHAPITRE  XI 


RiUPTURES  DITES    SPONTANÉES  DE  LA  VESSIE    —    ABCÈS    URINEUX< 
INFILTRATION  D*URINE,  PÉRITONITE  —FISTULES  URINAIRES 

Ce  chapitre  pourra  être  considéré  comme  étant  le  corollaire  des 
précédents.  Toute  perforation  de  la  vessie  par  gangrène  ou  par 
ulcération  a  pour  conséquence  l'issue  de  l'urine  hors  de  son  réser- 
voir naturel.  Cet  accident,  que  les  recherches  modernes  ont  rendu 
facile  à  comprendre,  n'a  pas  toujours  été  interprété  de  la  même 
façon,  et  nous  ne  sommes  pas  encore  très  éloignés  du  moment  où 
l'on  croyait  que  l'accumulation  de  l'urine  dans  la  vessie,  et  la  dis- 
tension qui  s'ensuivait,  suflisaient  pour  en  déterminer  la  rupture. 
Celte  opinion,  à  laquelle  Dupuytren  a  prêté  l'appui  de  sa  parole 
{Leçons  orales  de  cliniqiie  chirurgicale^  t.  V,  p.  236),  a  fait  loi  dans 
la  science,  jusqu'au  jour  où  J.  Cruveilhier  lui  a  porté  un  rude  coup, 
en  déclarant  qu'il  ne  connaissait  pas  un  seul  exemple  positif  de 
rupture  de  la  vessie  par  le  seul  fait  de  la  distension  excessive  de  cet 
organe  {Traité  d'anatomie  pathologique  générale^  t.  I,  p.  Hî^) 
M.  Houel,  qui  ne  semble  pas  conserver  de  doutes  à  cet  égard,  pense 
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:ue  Texistence  préalable  d'une  cellule  vésicale,  et  à  plus  forte 
rakon  d'une  podie  amincie,  fournit  une  explication  plausible  de  cet 
vcidentdans  bon  nombre  de  cas  où  la  gangrène  et  l'ulcération 
resteraient  tout  à  fait  hors  de  cause.  Nous  serions  fort  disposés  à 
roire  que,  en  outre,  un  certain  degré  d'inflammation  est  nécessaire 
H  préparerait  la  rupture  en  altérant  les  éléments  constitutifs  de  la 
|aroi  vésicale. 
D  est  vrai  que  cette  altération  préalable  n'est  pas  toujours  facile 
itiêmootrer,  surtout  si  on  la  recherche  dans  les  faits  de  rupture 
;fn)QUoée  observés  chez  le  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine.  Dans 
•tiUi  que  Ton  doit  à  W.  King  (Guy'-s  Hospital  Reports j  1837),  il  est 
dit  qu  une  solution  de  continuité  de  3  centimètres  de  long,  occu- 
pa la  face  postérieure,  un  peu  au-dessous  du  sommet,  mettait  la 
lessie  en  communication  avec  le  péritoine.  Le  fœtus  n'avait  que 
fciire  mois;  l'urèthre  était  imperforé.  La  vessie  présentait  les 
oractères  ordinaires  de  l'hypertrophie.  Au  pourtour  de  la  solution 
i".  'Onlinuité  les  tuniques  étaient  amincies,  mais  il  n'est  pas  ques- 
tion d'une  disposition  semblable icelle  que  l'on  constate,  lorsque  des 
krrnies  tuniquaires  se  sont  formées  entre  les  faisceaux  saillants 
à  la  tunique  musculaire. 

La  solution  de  continuité  offrait  les  mêmes  caractères  dans  les 
05  de  Cock,  de  Robert  Lee  {Medico-chirurgical  Transactions , 
^i.  XIX)  et  de  Malgaigne  (Houel,  Des  plaies  et  des  ruptures  de  la 
^^'V.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1857,  p.  57). 

l^^  ruptures  spontanées  de  la  vessie  sont  très  rares  par  rapport 

i::T  ruptures  iraumatiques.  On  a  pu  en  juger  déjà  par  le  nombre 

a:  jijérable  de  faits  sur  lesquels  nous  avons  basé  nos  conclusions 

^^^  !e  chapitre  consacré  a  ces  dernières.  Aux  sept  cas  rapportés 

F- M.  Houel,  on  en  pourrait  joindre  seulement  un  petit  nombre 

7^'  dans  les  recueils  scientifiques  français  et  étrangers,  recueillis 

;  :  la  plupart  chez  des  hommes.  C'est  avec  raison  que  ce  chirur- 

2>3  avance  qu'elles  siègent  ordinairement  sur  la  face  postérieure 

'-  i  organe,  mais  il  est  trop  absolu  en  ajoutant  qu'elles  sont  tou- 

;  rs  seus-péritonéales  et  respectent  la  séreuse.  L'observation  de 

'  '  i':et,  rapportéeàpropos  de  l'ulcère  perforant  chronique,  infirme 

- Vi  proposition  en  fournissant  un  exemple  de  péritonite  par  rup- 

>vésicale;  on  pourrait  citer  entre  autres  cas  du  même  genre  un  ^ 

'  laits  contenus  dans  le  travail  de  M.  Mercier.  Rien  n'est  plus 

le  que  de  s'expliquer  cette  perforation  par  l'adhérence  intime 

't>  .iiv4^rses  tuniques  de  la  vessie  que  l'inflammation  ulcérative  doit 
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ordinairement  provoquer.  Néanmoins,  l'adhérence  étant  loin  d'èli 
constante,  on  conçoit  aussi  fort  bien  que  la  rupture  de  la  tuniqi 
muqueuse,  et  quelquefois  aussi  de  la  musculeuse,  ait  pour  cons 
quence  la  production  d'une  suppuration  circonscrite  ou  diffu 
sous-péritonéale. 

Ces  ruptures  se  font  tantôt  tout  à  fait  spontanément,  tantôt  soi 
l'influence  d'un  petit  effort,  parfois  à  la  suite  d'une  violence  exero 
sur  la  région  hypogastrique.  Dans  quelques  cas  la  distension  de 
vessie  agit  comme  cause  déterminante  ;  mais  il  y  en  a  où  cette  ci 
constance  fait  entièrement  défaut  et  où  l'accident  apparaît  simpi 
ment  comme  la  conséquence  fatale  du  travail  pathologique  qui  I 
préparé. 

Le  plus  souvent  il  s'annonce  par  une  douleur  vive  dont  le  mai 
mum  est  dans  le  bas-ventre  et  qui  envoie  des  irradiations  dans  1 
aines,  ainsi  que  dans  les  régions  lombaires.  Une  syncope  peut  < 
être  la  conséquence  immédiate  ;  la  marche  est  absolument  impo 
sible  ou  extrêmement  pénible. 

S'il  y  avait  auparavant  distension  de  la  vessie,  le  malade  se  $e| 
momentanément  soulagé,  quoique  la  quantité  d'urine  qui  s'échapj 
du  viscère  soit  généralement  moins  considérable  qu'à  la  suite  (| 
larges  déchirures  provoquées  par  les  traumatismes. 

Pour  la  même  raison,  une  sonde  introduite  dans  la  vessie  pouf 
donner  issue  à  une  quantité  notable  de  ce  liquide,  et  l'on  reca 
naîtra  tout  de  suite  qu'à  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  en  cas  dedécj 
rure  n'est  proprement  dite,  l'urine  présente  des  caractères  n^ 
maux  et  pas  teintée  de  sang. 

Rappelons  que  des  phénomènes  généraux  graves,  dont  nous  avo 
déjà  fait  mention,  se  développent  ordinairement  à  bref  délt 
lorsque  répanchement  d'urine  est  important  et  quel  qu'en  <oil 
siège  (dépression  profonde,  état  syncopal,  sueurs  froides,  frissoi 
hoquet,  angoisse,  etc.). 

Au  delà  de  ces  diverses  circonstances  du  début,  il  v  a  une  sm 
ptomatologie  propre  à  chacun  des  accidents  consécutifs  à  la  perl 
ration,  suivant  le  point  où  elle  s'est  faite.  On  voit  alors  appai-aîl 
les  abcès  urineux,  l'infiltration  d'urine  ou  la  péritonite. 

Abcès  urineux^  infiltration  d'urine.  —  L'épanchcment  dm 
tissu  cellulaire  est  lent  ou  rapide,  peu  considérable  ou  abondarl 
Une  très  petite  perforation  laissant  passer  seulement  quelqu 
gouttes  d'urine  est  le  point  de  départ  d'une  suppuration  ciitffl 
scrite,  dont  le  foyer  s'entoure  rapidement  d'une  couche  épais 
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d  exsudais  plastiques.  Nous  avons  élevé  quelques  doutes,  à  propos 
de  la  sappuratiou  des  cellules,  relativement  à  la  genèse  de  ces 
nniés  qu'on  trouve  annexées  à  la  vessie,  et  qui  ne  sont  pas  tapis- 
sées par  la  muqueuse  de  cet  organe.  Nous  nous  sommes  demandé 
si  elles  ne  seraient  pas  simplement  de  vieilles  poches  ulcérées  ou 
bpiss^es  à  leur  face  interne  d'une  membrane  pyogénique  de  nou- 
t-'!h  Tormation. 

loi,  comme  plus  haut,  nous  exprimerons  les  mêmes  doutes,  tout 
a  faisant  des  réserves  pour  les  cas  où  Ton  trouve  une  cavité  com- 
Boniquant,  d'une  pail  avec  la  vessie,  d'autre  part  avec  un  organe 
rjiiin  ou  avec  Tair  extérieur,  au  moyen  d'une  fistule  muqueuse  ou 
catinée.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  l'analogie  avec  les  abcès  uri- 
K^-ui  d'origine  uréthrale  est  complète.  Ces  derniers,  après  avoir 
^i-  on  temps  quelquefois  long  à  se  former,  se  rapprochent  de  plus 
fi  plus  de  la  surface  cutanée  et  finissent  par  s'ouvrir  à  l'extérieur. 
S  nous  avons  soin  de  laisser  de  côté  les  poches  uréthrales,  dont  la 
fi*iio^énie  n'est  pas  du  tout  comparable  à  celle  de  ces  abcès,  nous 
fyiTons  affirmer  qu'on  ne  voit  pas  une  collection  due  à  l'infiltra- 
ii>D  lente  de  l'urine  rester  en  communication  avec  le  canal,  sans 
fi'A  se  fasse  tôt  ou  lard  une  ouverture  du  côté  des  téguments. 
Cr:  qui  est  vTdi  pour  l'urèlhre  nous  parait  devoir  l'être  pour  la 
t^^-ie.  Nous  admettrons  donc  l'abcès  urineux  à  marche  lente,  chro- 
lique  ou  subaiguë,  mais  à  condition  qu'on  nous  accorde  qu'il  a 
ic^  tendance  fatale  à  s'ouvrir  i  la  surface  des  téguments  ou  dans 
i£  }*oint  du  tube  digestif  voisin  de  la  vessie. 

'Juant  à  Yinfilîration  urineusey  elle  est  hors  de  toute  contestation 
4^ 'lis  fort  longtemps,  et  se  présente  avec  les  symptômes  qu'on 
r  Trait  facilement  prévoir.  L'urine,  après  avoir  envahi  rapidement 
r  .-su  conjonctif  au-dessous  du  péritoine  ou  sur  les  parties  laté- 
n.r^  de  la  vessie,  gagne  de  proche  en  proche  la  couche  lâche  inter- 
;•  -^.  entre  l'aponévrose  supérieure  du  périnée  et  le  péritoine, 
t.  ^Xi"  vers  les  fosses  iliaques  et  vers  la  région  lombaire,  s'étale 
^'rrière  les  plans  les  plus  profonds  de  la  paroi  abdominale,  en  dé- 
^-.  ;*panl  dans  tous  les  tissus  qu'elle  touche  une  inflammation  dif- 


^rangreneuse. 


Ursque  le  sujet  ne  succombe  pas  trop  rapidement  à  ces  terribles 
Ments,  lorsque  l'infiltration  se  circonscrit  en  partie  par  le  déve- 

'  pemenl  rapide  d'exsudats  plastiques  sur  tout  le  trajet  du  liquide 
tant,  la  phlegmasie  atteint  seulement  quelques  points  des  cou- 

■:-  técrumentaires,  et  la  suppuration,  mêlée  d'urine  et  de  débris 


-  t 
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de  tissu  conjonctif,  se  fait  jour  au  dehors  par  une  ou  plusieurs 
ouvertures.  De  là  des  fistules  plus  ou  moins  persistantes,  dont  nous 
aurons  à  parler  plus  loin. 

L'infiltration  gagne  aussi  les  fosses  ischio-rectales  et  le  périnée, 
après  avoir  passé  au  travers  de  Taponévrose  prostato-péritonéale  ou 
dissocié  les  fibres  du  releveur  de  l'anus.  Le^  abcès  et  les  fistules  se 
forment  alors  au  pourtour  de  cet  orifice,  en  avant  et  plus  'encore 
les  côtés. 

Le  diagnostic  des  abcès  urineux  présente  de  grandes  difficultés, 
tant  que  le  foyer  reste  circonscrit  et  que  la  suppuration  n'a  pas  de 
tendance  à  franchir  ses  limites  primitives.  A  peine  les  moyens 
d'exploration  que  nous  avons  recommandés  pour  les  poches  vési- 
cales  pourraient-ils  faire  soupçonner  leur  existence.  Si,  au  contraire, 
c'est  une  infiltration  diffuse  que  l'on  observe,  les  phénomènes  ;;é- 
néraux  (ûèvre  septicémique,  sécheresse  et  racornissement  de  la 
langue,  délire,  vomissements),  joints  aux  phénomènes  locaux  (teinte 
rouge  violacée  de  la  peau,  emphysème  gangreneux,  fluctuation 
pâteuse),  rendent  le  diagnostic  assez  facile,  d'autant  plus  que  les 
phlegmons  diffus  gangreneux  de  la  région  du  bas-ventre  sont  bien 
rares,  et  que,  en  dehors  de  l'infiltration  d'urine,  il  n'y  a  guère  que 
l'infiltration  stercorale  qui  puisse  y  donner  lieu. 

Le  pronostic  de  cet  accident  est  si  grave,  que  l'influence  du  trai- 
tement se  réduit  à  peu  de  chose.  Tout  dépend  de  l'allure  primitive 
de  la  maladie  et  de  l'étendue  des  désordres.  Plus  l'infiltration  es! 
diffuse,  plus  le  danger  est  grand  ;  plus  la  marche  du  mal  se  rap- 
proche de  celle  d'un  abcès  simple,  moins  il  y  a  à  redouter  une  ter- 
minaison fatale  :  et  il  est  de  fait  que,  dans  quelques  circonstances, 
l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  du  foyer  permet  à  la  suppura- 
tion de  se  circonscrire,  lui  ménage  un  écoulement  facile  à  Fext»'- 
rieur  et  améliore  rapidement  l'état  général. 

Le  traitement  consiste  avant  tout  dans  les  larges  débridements: 
mais  l'indication  est  malheureusement  impossible  à  remplir  dan? 
toute  la  première  période  de  l'infiltration,  parce  que  avant  d'atteindre 
le  pourtour  de  l'anus  ou  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  il  faut 
que  l'urine  traverse  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin.  Ce  n'est  qu'a- 
près y  avoir  produit  de  graves  désordres  qu'elle  arrive  jusqu'à  des 
points  accessibles  aux  instruments. 

Péritonite.  —  Lorsque  la  perforation  de  la  vessie  se  fait  dans  le 
péritoine,  il  en  résulte  inévitablement  une  inflammation  de  la 
séreuse;  mais  les  accidents  n'affectent  pas  toujours   la  même 
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marche,  el  les  différences  tiennent  à  ce  que  des  adhérences  ont  pu 
s'établir  antérieurement  à  la  perforation  entre  la  face  postérieure 
de  la  vessie  et  les  organes  voisins.  Ce  fait  se  comprend  sans  peine. 
La  perforation  est  donc  précédée,  dans  certains  cas,  d'une  périto- 
lite  chronique  localisée,  si  bien  que  Turine,  sortant  de  son  réser- 
Toir,  rencontre  des  obstacles  à  un  écoulement  abondant  et  à  une 
iimltration  diffuse  entre  les  anses  intestinales.  L'épanchement  se 
troave  forcément  limité,  et  les  accidents  prennent  une  allure  moins 
foudroyante  qu'après  les  ruptures  traumatiques. 

C'est  ce  qui  s'est  passé  dans  le  fait  de  M.  Bartleet,  et  c'est  ce  qui 
«ph'que  comment  la  péritonite,  quoique  ayant  déterminé  la  mort, 
i  iiè  si  peu  douloureuse,  si  peu  semblable  aux  péritonites  par  per- 
fcration  d'un  organe  creux,  telles  qu'on  est  accoutumé  de  les  ob- 
server. 

La  mort  ne  nous  en  parait  pas  moins  inévitable,  en  dépit  des 
assertions  risquées  de  certains  auteurs  qui  ont  parlé  d'enkystement 
des  épanchements  urineux  péritonéaux,  sans  pouvoir  fournir  du 
fait  une  démonstration  matérielle,  anatomique.  Tout  au  plus  peut-on 
admettre  un  enkystement  momentané,  jusqu'à  l'établissement  d'une 
fetule  intestinale  ou  rectale;  mais  il  ne  faudrait  pas  qu'un  long 
lemps  s'écoulât  avant  que  l'urine  trouvât  de  cette  sorte  une  issue 
^T%  l'extérieur.  En  dehors  de  cette  circonstance,  nous  ne  croyons 
pas  i  Tenkystement  définitif. 

La  terminaison  fatale  est  encore  bien  plus  certaine,  si  la  face 
postérieure  de  la  vessie  n'est  pas  réunie  par  des  adhérences  aux 
parties  voisines  du  tube  digestif.  Une  simple  fissure  de  la  vessie 
pourrait  ne  donner  lieu  tout  d'abord  qu'à  des  accidents  de  peu  d'in- 
usité; mais  ordinairement  la  quantité  d'urine  qui  arrive  dans  la 
Creuse  abdominale  est  bien  suffisante  pour  faire  naître  une  inflam- 
niiion  suraiguë  et  rapidement  mortelle. 

La  thérapeutique  est  désarmée  devant  de  pareils  accidents,  et 
•oas  ne  pensons  pas  que,  dans  ces  circonstances,  il  soit  permis  de 
songer,  même  à  titre  de  moyen  désespéré,  à  l'ouverture  du  ventre, 
an  nettoyage  de  la  cavité  abdominale  et  à  la  suture  de  la  vessie. 
L'»^lat  morbide  antérieur  de  cet  organe,  le  siège  fréquent  des  perfo- 
rions à  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure, placent  le  ma- 
^e  dans  les  conditions  les  plus  mauvaises,  au  point  de  vue  du 
accès  d'une  tentative  opératoire  aussi  hardie. 

FisttUes  urinaires  vésicales.  —  Envisagées  comme  conséquence 
des  ulcérations  de  la  vessie,  les  fistules  ne  sont  pas  très  rares.  Il  y  a 
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une  distinction  à  établir,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  el  du 
traitement,  entre  celles  qui  mettent  le  réservoir  de  l'urine  en  com- 
munication directe  avec  un  organe  creux  du  voisinage  ou  avec  la 
surface  cutanée  du  corps,  et  celles  qui  n'établissent  cette  commu- 
nication que  par  l'intermédiaire  d'un  abcès.  Le  mode  de  foimation 
de  ces  dernières  a  été  suffisamment  indiqué  dans  le  paragraphe 
précédent;  quant  aux  premières,  elles  peuvent  résulter  de  roblité- 
ration  graduelle  du  foyer  de  suppuration,  qui  se  convertit  peu  à  peu 
en  un  canal  plus  ou  moins  long  et  d'un  calibre  plus  ou  moins  régu- 
lier ;  mais  le  trajet  n'est  jamais  aussi  court  que  lorsqu'une  ulcératioQ 
limitée  détruit  successivement  les  parois  de  la  vessie  et  de  l'inUïslin 
réunies  par  des  adhérences.  Tel  est  le  mécanisme  de  la  formalioD 
d'un  certain  nombre  de  fistules  vésico-intestinales,  mais  non  de 
toutes  ;  car  il  est  bien  avéré  que  l'ulcération  suit  assez  souvent  une 
marche  inverse  et  qu'elle  n'atteint  la  vessie  qu'après  avoir  au  préa- 
lable perforé  l'intestin.  L'affection  commence  alors  par  une  entérile 
chronique  ulcéreuse  limitée,  au  lieu  de  commencer  par  uneinflann 
mation  vésicale. 

Le  plus  souvent  alors  ce  sont  des  corps  étrangers  qui  ont  été  la 
cause  première  de  l'ulcération  intestinale.  Les  exemples  de  pépins 
de  raisin,  de  graines  diverses,  de  noyaux  de  fruits,  etc.,  ayaiii 
ainsi  pénétré  dans  le  réservoir  urinaire  ne  sont  pas  rares  dani 
les  anciens  auteurs.  Le  passage  des  vers  intestinaux  est  également 
un  fait  admis,  quoique  tous  ceux  qui  en  ont  parlé  ne  soient  pa:i 
d'accord  sur  le  mécanisme  de  leur  pénétration.  Ne  pouvant  insislei 
sur  le  détail  de  tous  ces  cas  curieux,  sur  lesquels  nous  aurons  à  iv* 
venir  à  l'occasion  des  corps  étrangers  et  des  calculs,  nous  renvoyons 
le  lecteur  à  une  thèse  intéressante  concernant  ce  sujet,  où  Ton  en 
trouvera  un  résumé  suffisamment  complet  (Blanquinque,^hui^  sai 
les  fistules  vésica-iniestinales.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1870). 

L'ulcération  vésicale  n'est  pas  toujours  due  à  un  simple  travaij 
inflammatoire.  Des  calculs,  des  corps  étrangers  peuvent  en  êlie  1^ 
cause  première.  L'exemple  le  plus  curieux  qu'on  en  puisse  citer  esl 
celui  du  malade  lithotritié  par  M.  Caudmont,  qui,  quatre  ans  aui 
paravant,  s'était  introduit  dans  le  canal  et  jusque  dans  la  vessie  uri 
porte-plume  long  de  10  centimètres.  Une  fistule  vésico-intesiinal»! 
s'en  était  suivie  (Bulletins  de  la  Société  anatomiquCy  l.  XXYUi 
p.  354). 

Nous  mentionnerons  simplement  les  fistules  traumatiques,  déjïi 
étudiées  dans  le  premier  chapitre,  et  celles  qui  résultent  de  Touver- 
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mre  dans  la  vessie  d'un  abcès  aigu  et  surtout  chronique  formé  dans 
500  voisinage. 

Les  rapports  anatomiques  et  les  circonstances  qui  occasionnent 
b  formation  des  Gstules  par  ulcération  et  d'origine  traumatique 
rendent  suffisamment  compte  de  leur  bien  plus  grande  fréquence 
fii-iz  rtiomme. 

Nous  laissons  de  côté  pour  le  moment  les  fistules  vésico-intesti- 
c.l.^^  rongénitales,  dont  nous  nous  occuperons  à  propos  des  vices 
d^  •  onformation  de  la  vessie,  et  nous  nous  bornerons  à  mettre  le 
j^  leur  en  garde  contre  la  confusion  qui  pourrait  être  faite  entre 
l-^y  ij^tules  urinaires  ordinaires  de  la  région  ombilicale  et  celles  qui 
[•"firraient  résulter  de  la  persistance  de  l'ouraque.  M.  Gruget,  à  qui 
r.'n  doit  une  thèse  intéressante  sur  ce  sujet,  conclut  c  que  la 
persistance  du  canal  de  Touraque  doit  être  extrêmement  rare,  et 
f<ar  conséquent  qu'il  doit  en  être  de  même  des  fistules  urinaires 
•  rubiiicales  auxquelles  elle  donne  lieu  >  {Des  fistules  urinaires 
f^Hbilicules  qui  se  produisent  par  Vouraque  resté  ou  redevenu  per- 
9>r.jble.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1872). 

On  ne  s'étonnera  pas  de  nous  voir  rejeter  hors  de  notre  cadre  les 
l^lules  vésico-vaginales  et  vésico-utérines. 

Long  ou  court,  large  ou  étroit,  le  trajet  fisluleux  s'ouvre  du  côté 
it  [a  vessie,  de  la  peau  ou  de  l'intestin,  par  un  orifice  de  dimensions 
v^h<  variables,  quelquefois  fort  petit.  Lorsqu'il  est  large,  la  mu- 
queuse de  la  vessie  a  de  la  tendance  à  se  renverser  en  dehors  de  la 
uvité  et  a  faire  hernie,  exactement  comme  dans  le  cas  de  fistule 
T»^>ico-vaginale.  Si  le  trajet  est  court,  il  est  recouvert  dans  toute 
«<«  étendue  par  cette  membrane  ;  s'il  est  long,  c'est  une  membrane 
:■  vénique  qui  le  tapisse. 

Il  s\^n  faut  que  l'établissement  d'une  fistule  vésico-intestinale 
^jononce  toujours  par  des  signes  nets.  Fort  souvent  c'est  presque 
f*ir  hasard  que  le  diagnostic  se  fait.  Le  malade  rend  un  lombric  par 
i  urèthre,  ou  bien  ce  sont  des  matières  alimentaires  ou  stercorales 
•Tji  sont  rejetées  avec  l'urine  par  le  canal.  Alors  le  doute  n'est  pas 
(•erini>.  11  n'en  est  plus  de  même  si  des  gaz  s'échappent  pendant  ou 
ivTê>  la  miction,  ou  bien  si,  à  la  suite  du  cathétérisme  avec  une 
vmde  d'argent,  cette  dernière  sort  de  la  vessie  noircie  par  de  l'hy- 
iro^'ène  sulfuré.  Les  cas  où  l'on  a  admis  que  ce  gaz  pouvait  naître 
lans  la  vessie  elle-même,  lorsque  ses  parois  ou  des  fongus  déve- 
.)(>pt;s  sur  elles  ont  été  frappés  de  sphacèle,  ne  sont  pas  toujours  assez 
d'Muonstratifs  pour  entraîner  la  conviction;  de  sorte  que,  à  défaut 
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des  autres  signes  caractéristiques  déjà  mentionnés,  celui-là  peut 
déjà  servir  de  base  à  de  fortes  présomptions  relativement  à  une 
communication  anormale. 

Nous  avons  parlé  des  corps  étrangers  de  provenance  intestinale 
(lombrics,  matières  alimentaires,  matières  fécales).  Le  passage  de 
Turine  dans  l'intestin  s'observe  aussi,  mais  non  toujours. 

Lorsqu'il  se  fait  brusquement  ou  d'une  manière  continue,  et  qui^ 
la  communication  porte  sur  un  point  de  l'intestin  assez  éloigné  de 
l'anus,  il  en  résulte  une  entérite  violente  accompagnée  de  colique^ 
et  d'épreintes,  qui  aggrave  considérablement  l'état  des  malades. 
Les  matières  mélangées  d'urine  sont  expulsées  fréquemment; 
néanmoins  les  sphincters  empêchent  ce  liquide  de  s'écouler  dans  les 
intervalles.  Il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  d'incontinence. 

Chose  curieuse,  il  y  a  des  cas  où  l'urine  passe  dans  l'intestin  sans 
que  réciproquement  les  matières  intestinales  pénètrent  dans  la  vessie 
et  soient  expulsées  par  l'urèthre.  Il  y  en  aussi  où  le  contraire  se 
voit,  et  c'est  pour  être  tombé  sur  une  série  de  ce  genre  que 
J.  L.  Petit  pensait  que  ce  fait  était  l'expression  d'une  règle  presque 
absolue.  Il  est  remarquable  aussi  que  les  deux  organes,  vessie  et 
intestin,  puissent  être  en  communication  avec  un  abcès  de  la  fosse 
iliaque  ou  du  petit  bassin,  sans  que  l'urine  et  les  matières  alinien-| 
taires  ou  fécales  pénètrent  dans  le  foyer.  Cela  peut  s'expliquer  ce- 
pendant par  la  disposition  des  orifices,  qui  font  valvule  tantôt  dans 
un  sens,  tantôt  dans  l'autre,  et  rendent  ainsi  inaccessible  à  des 
produits  hétéroclites  le  foyer  d'un  abcès  ou  la  cavité  des  organes. 

Du  côté  des  téguments,  la  règle  est  l'écoulement  de  l'urine;  la 
fistule  n'existerait  pas  ou  ne  persisterait  pas  sans  cette  circon- 
stance. 

Certains  malades  portent  une  fistule  cutanée  ou  muqueuse  pendant] 
des  années,  sans  que  leur  santé  en  souffre  beaucoup.Telle  est  la  fis- 
tule traumatique  de  trente  années  de  date  qu'ont  observée  Richerand 
et  Cloquet  {Arch.  gén.  de  médecine^  première  série,  t.  XVIII,  p.  283); 
telle  est  encore  celle  dont  était  atteint  depuis  dix-sept  ans  le  malade 
de  Demarquay  dont  M.  Blanquinque  rapporte  l'observation. 

En  revanche,  les  troubles  intestinaux,  l'inflammation  vésicale 
entretenue,  créée  ou  accrue  par  le  passage  fréquent  ou  continuel 
des  matières,  engendrent  une  cachexie  rapide,  à  laquelle  suc- 
combent beaucoup  de  sujets. 

Les  fistules  cutanées,  quoique  moins  graves,  représentent  cepen- 
dant une  affection  très  sérieuse,  sans  compter  qu'elles  condamnent 
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:^5  SDJets  à  une  inCrmité  des  plus  pénibles  n'ayant  guère  de  ten- 
dance à  la  guérison. 

Comme  complication  des  plus  redoutables  des  fistules  vésico-in- 
testioales,  nous  devons  mentionner  encore  la  péritonite  par  exten- 
soo  de  la  perforation,  soit  par  continuation  du  travail  ulcératif 
lai^rieur,  soit  par  obstruction  du  canal  intestinal  au-dessous  de 
la  communication. 

Le  petit  tableau  suivant,  emprunté  à  M.  Blanquinque,  précise  le 
proDOStic  que  nous  venons  d'esquisser  à  grands  traits  : 

Sur  30  cas  de  fistules  d'origine  inflammatoire,  on  compte  : 

i  guérisons  (J.  L.  Petit,  Laugier,  Guibout,  Berlin), 

5  restées  stationnaires, 

â  morts  de  maladies  étrangères  à  la  fistule, 

4  morts  dans  lesquels  les  détails  manquent, 

14  morts  pour  causes  multiples  (abcès  urineux  du  petit  bassin, 
gêritonite,  suppuration  des  muqueuses  de  l'intestin,  de  la  vessie, 
èTarèthre,  diarrhée,  etc.). 

D  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ce  tableau  comprend  les  cas  de 
perforation  vésicale  secondaire  par  ulcération  venant  de  l'intestin. 

Les  indications  du  traitement  se  réduisent  à  peu  de  chose.  D'une 
rnaière  générale,  la  sonde  à  demeure,  et,  mieux  encore,  le  siphon 
lésical,  doivent  en  constituer  la  base.  C'est  au  premier  de  ces  pro- 
t^k  que  J.  L.  Petit,  Laugier  et  sans  doute  plusieurs  autres  chirur- 
liens  ont  dû  leurs  succès.  Cette  méthode  est  la  seule  applicable  aux 
istuies  inaccessibles,  comme  la  fistule  vésico-intestinale  éloignée 
k  I  anus.  Elle  ne  peut  évidemment  l'être  que  dans  un-  nombre 
imité  de  cas. 

L'orifice  externe  s'ouvre-t-il  à  la  surface  des  téguments,  les  cau- 
térisations au  fer  rouge,  l'autoplastie  même  peuvent  être  tentées 
irec  des  chances  sérieuses  de  succès,  lorsque  le  trajet  est  étroit  et 
foe  la  vessie  est  dans  une  situation  déclive  par  rapport  au  point 
intéressé  des  téguments. 

Enfin,  s'il  s'agit  d'une  fistule  vésico-rectale  ou  vésico-périnéale, 
ii  ûat,  suivant  le  conseil  de  Desault,  qui  visait  surtout  les  blessures 
^i  rectum  pendant  la  taille,  fendre  les  parties  molles  entre  le 
•''Qd  du  trajet,  son  orifice   rectal  ou  périnéal  et  la  marge  de 

anus,  en  un  mot  faire  une  opération  analogue  à  celle  de  la  fistule 
^.  anus  à  long  trajet,  en  incisant  les  parties  molles  en  avant  du 
't^itam  à  une  profondeur  suffisante.  C'est  une  opération  du  même 
Itntt  que  Baudens  parait  avoir  mise  en  pratique  et  que  M.  Guibout 
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a  vue  réussir  sur  un  malade  qui,  antérieurement,  rendait  des  gaz 
par  Turèthre.  II  est  bien  entendu  que  la  sonde  h  demeure  ou  le 
siphon  restent,  même  en  cas  d'opération,  une  des  conditions  fonda- 
mentales du  succès. 


V.—  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ  ET  DE  LA  MOTILITt 

• 

Les  sujets  dont  nous  aurons  à  traiter  dans  ce  groupe  appartien- 
nent aux  plus  ardus  de  la  pathologie  urinaire.  L'obscurité  qui  Its 
enveloppe  résulte  de  la  multiplicité  des  circonstances  capables  d'agir 
sur  la  vessie,  soit  en  exagérant  la  sensibilité  de  son  appareil  mus- 
culaire aux  excitations  qui  peuvent  le  mettre  en  jeu,  soit  en  don- 
nant naissance  à  des  phénomènes  douloureux  ayant  de  la  tendame 
à  se  lixer  sur  le  col  et  indépendants,  dans  bon  nombre  de  cas,  de 
toute  altération  organique.  Y  a-t-il,  entre  ce  qu'on  a  appelé  l'irrita- 
bilité vésicale  et  le  spasme,  entre  les  névralgies  du  col  et  les  con- 
tractures douloureuses,  autant  de  différence  qu'ont  voulu  en  établir 
certains  auteurs?  L'irritabilité  et  le  spasme  sont-ils  deux  de{îré> 
d'un  môme  trouble  fonctionnel,  la  névralgie  du  col  est-elle  toujours 
une  contracture  douloureuse?  Voilà  ce  qu'il  importe  d'élucider  au- 
tant que  possible.  C'est  le  désir  de  porter  la  plus  grande  clarté  dans 
cette  discussion  qui  nous  a  déterminés  à  lui  consacrer  un  chapitre 
spécial,  qui  servira  de  préambule  à  celui  où  nous  envisagerons  dans 
son  ensemble  le  spasme  de  la  vessie. 


CHAPIT|RE  XII 

IRRITABILITÉ  VÊSICÀLK 

Suivant  la  définition  de  M.  Gant  (Frederick  James  Gant,  Irritable 
bladder,  London,  4872),  l'irritabilité  de  la  vessie  est  un  besoin  plus 
ou  moins  urgent  et  plus  ou  moins  douloureux  de  se  livrer  à  la  mic- 
tion. Ce  trouble  fonctionnel  serait  un  symptôme  de  plusieurs  mala- 
dies de  siège  éloigné  et  quelquefois  aussi  la  résultante  unique  de 
plusieurs  influences  constitutionnelles;  mais  il  serait  aussi  sous  la 
dépendance  d'un  certain  nombre  de  causes  locales  internes. 

Les  causes  générales,  toujours  d'après  l'auteur  anglais,  seraient: 
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ilivcrses  formes  de  dyspepsie  résultant  d'un  régime  mal  approprié 
•à  IVvonomie  et  d'une  assimilation  défectueuse,  la  négligence  habi- 
[l'ile  des  ablutions  et  des  grands  bains,  les  divers  troubles  de 
rcxcrétion  rénale  capables  de  modiiier  profondément  les  qualités 
ik-  riirine,  le  défaut  d'exercice,  le  l'enouvellement  insuffisant  de 
Pair  dans  les  appartements,  l'abus  du  home,  l'indolence,  la  position 
lui  izontale  longtemps  prolongée  {sofa  lifé),  l'énervement,  l'hystérie, 
|t.'>  maladies  mentales.  A  cette  nomenclature  l'auteur  ajoute  l'ab* 
kiu  e  des  précautions  nécessaires  pendant  la  grossesse. 

L\  série  des  causes  locales  est  encore  plus  longue.  Elle  comprend  : 
la  ronstipation  habituelle  et  les  affections  du  rectum,  hémorrhoides, 
pioiapsus,  ulcérations,  fissures  à  l'anus,  rectite,  rétrécissements, 
•an«er,  abcès,  fistules;  les  affections  de  l'utérus  et  du  vagin;  celles 
il»'  la  prostate  et  de  l'urèthre,  hypertrophie  prostatique,  rétréci^se- 
meuts,  etc.  ;  enCn,  les  affections  de  la  vessie,  cystite  aiguë  et  chro- 
ni<|iu',  cancer,  calculs,  corps  étrangers  quelconques,  etc.  En  un 
nu»u  toutes  les  affections  capables  d'augmenter  le  nombre  des 
»^nvies  d'uriner  peuvent  être  envisagées  comme  des  causes  d'irrita- 
l'ilitt*  vésicale. 

0«e  reste-t-il  de  ce  vaste  monument  étiologique,.  lorsqu'on  se 
donne  la  peine  d'aller  au  fond  des  choses?  un  mot  nouveau  qui  a 
•  u  la  bonne  fortune  d'être  adopté  un  peu  partout,  sauf  peut-être 
'*n  France,  où  on  lui  a  fait  jusqu'ici  l'accueil  le  moins  empressé.  II 
^A  vrai  que,  pour  mieux  reproduire  la  pensée  des  fanatiques  de 
I  irritabilité  vésicale,  on  se  sert  parfois  de  la  dénomination  vessie 
inilablej  traduction  littérale  de  la  désignation  anglaise  irritable 
hladder;  mais  il  s'en  faut  que  cette  rigueur  apparente  soit  toujours 
l'indice  d'une  réelle  conviction.  Cependant,  du  livre  de  M.  Gant  et 
'les  diverses  publications  afférentes  au  même  sujet,  et  qu'il  est 
inutile  de  citer,  se  dégage  une  idée  qui  vaut  la  peine  d'être  discutée, 
<»n  pourrait  même  dire  une  théorie  à  opposer  à  celle  qui  fait  de 
î  irritabilité  vésicale  le  résultat  d'une  irritation  directe  de  l'appareil 
musculaire  de  la  vessie.  Citons  des  exemples  pour  mieux  préciser. 
Prenons  d'abord  la  maladie  la  plus  banale,  la  cystite  aiguë.  Les 
envies  d'uriner  fréquentes  tiennent-elles  à  ce  que  les  fibres  muscu- 
laires sont  incitées  directement  par  l'inOammation,  ou  bien  doit-on 
plutôt  les  attribuer  à  une  influence  réflexe  partie  de  la  muqueuse 
pMogosée?  N'est-il  pas  permis  de  penser  que  la  théorie  de  la  mic- 
lion  normale  reste  intégralement  applicable  aux  cas  pathologiques? 
tû  admettant  cette  hypothèse,  on  arriverait  à  conclure  que  l'irrita- 
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bilité  vésicale  est  toujours  d'origine  réflexe,  même  lorsque  Taffec 
tîon  qui  l'engendre  siège  dans  la  vessie  elle-même. 

Il  n'est  pas  facile,  on  doit  le  reconnaître,  de  réfuter  cette  opinion 
d'autant  plus  que  certains  faits  démontrent  à  n'en  pas  douter  Tirri 
tabilité  d'origine  réflexe.  Par  exemple,  quand  un  enfant  atteint  dl 
phimosis  congénital  et  de  balano-posthite  chronique  a  des  envie 
très  fréquentes  d'uriner,  l'origine  éloignée  du  stimulus  irrilatifni 
saurait  être  contestée.  En  revanche,  si  l'affection  primitive  s'es 
développée  dans  la  vessie  ou  dans  un  des  organes  immédiatemed 
voisins,  tels  que  la  matrice  ou  le  rectum,  on  peut  bien  supposa 
que  la  propagation  de  l'état  congestîf  de  ces  organes  jusqu'au  réser 
voir  urinaire  a  pu  suffire  pour  provoquer  la  mise  enjeu  de  sol 
appareil  contractile,  et  cette  supposition  s'abrite  derrière  un  fai 
physiologique  que  personne  ne  conteste,  c'est  que  le  passage  dan 
un  muscle  d'une  quantité  de  sang  plus  grande  que  dans  l'état  nor 
mal  provoque  la  contraction  de  ce  muscle  ;  or  il  n'est  pas  douleui 
que  la  congestion  inflammatoire  de  la  vessie  ne  réalise  des  condil 
tions  analogues,  sinon  tout  à  fait  semblables.  I 

Donc  rirritabilité  de  cause  directe  peut  se  défendre,  en  dépit  dj 
la  loi  qui  veut  qu'un  muscle  plongé  au  milieu  de  tissus  enflamma 
perde  sa  contractilité.  Cette  loi  peut  être  relativement  exacte,  ma^ 
elle  ne  nous  parait  guère  applicable  aux  cas  où  il  s'agit  de  rinOam| 
mation  superficielle  et  nullement  exsudative  d'une  muqueuse.      | 

Veut-on  encore  un  exemple  favorable  à  la  théorie  de  l'irritabilili 
par  action  directe,  on  peut  le  tirer  de  ce  qui  se  passe  chez  cerlain| 
goutteux.  Parfois,  chez  eux,  la  fluxion  goutteuse  se  déplace,  ellj 
saute  d'une  articulation  à  la  vessie  et  détermine  une  rétention 
d'urine  accompagnée  de  spasmes  violents.  Quoique  l'on  n'ait  pi 
affaire  ici  à  une  simple  irritabilité,  il  s'agit  d'un  phénomène  d 
même  ordre.  Or  n'est-il  pas  permis  de  croire  que  la  fluxion  est! 
cause  directe  de  la  contracture?  | 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  théorie  vers  laquelle  on  penche,  î 
est  constant  que  l'irritabilité  vésicale,  que  la  vessie  irritable  n*olfH 
aucun  caractère  spécial  nécessitant  une  séparation  complète  d'avec 
le  spasme  proprement  dit.  Elle  n'est,  en  réalité,  qu'un  spasmej 
mais  il  faut  ajouter  un  spasme  souvent  non  douloureux,  remar^ 
quable  par  son  intermittence  et  sa  fréquente  répétition,  atteignant 
plutôt  encore  le  corps  que  le  col  de  la  vessie. 

Si  donc  nous  gardons  la  dénomination  d'irritabilité  vésicale,  ce 
sera  pour  désigner  spécialement  les  formes  non  douloureuses  et 
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j'oiigine  éloignée;  mais,  au  fond,  notre  pensée  sera  toujours  que 
:  u5  avons  affaire  à  des  contractions  irréguUëres  et  réitérées  du 
jr\*s  seul  ou  delà  totalité  de  la  vessie,  à  qui  leurs  caractères  fonda- 
L<rQlaux  assignent  une  place  dans  le  cadre  du  spasme.  Le  chapitre 
ÂQsacré  à  ce  symptôme  renfermera  donc  tout  ce  qui  concerne 
.;.ritabilité. 


CHAPITRE   XIII 

NÉVRALGIE  DE  LA  VESSIE 

N3I1S  le  nom  d*états  nerveux  du  colj  Civiale  a  décrit  jadis  divers 
If' idents,  parmi  lesquels  l'élément  douleur  occupe  la  principale 
fb*  e.  Se  fondant  sur  des  raisons  plausibles,  il  a  cru  pouvoir  consi- 
i^rer  ces  accidents  ccrmme  caractérisant  des  névralgies  plus  ou 
3.' ÎDs  franches,  et  les  a  groupés  en  plusieurs  catégories,  suivant 
t  jr  cause  présumée  et  leur  degré  d'intensité. 

Par  suite  d'un  de  ces  brusques  retours  d'opinion  dont  le  moindre 
ÎKODvénient  est  de  plonger  les  esprits  dans  la  plus  grande  indéci- 
«Dn,  la  névralgie  de  la  vessie  est  reléguée  dans  l'ombre,  et  la  con- 
tracture du  col  a  hérité  de  toute  la  faveur  dont  la  première  a  été 
Sî'liée. 

Aîin  de  chercher  de  quel  côté  est  la  vérité,  nous  croyons  juste' de 
i^-!irner  brièvement  les  idées  de  Civiale.  Sa  description  s'appuie  sur 
trcis  catégories  de  faits. 

'>tix  de  la  première  sont  caractérisés  par  des  envies  fréquentes 
f'iriner,  par  de  la  lenteur  et  des  douleurs  dans  l'émission  de 
fnrine,  par  des  souffrances  sourdes  et  vagues  à  rhypogastre,au  pé- 
ni 'e  et  au  sacrum.  Ces  divers  phénomènes,  après  avoir  été  inter- 
'^  î'^nts,  deviendraient  de  plus  en  plus  fréquents,  puis  ininter- 

•O^'ipUS. 

Les  faits  de  la  deuxième  catégorie  ne  diffèrent  de  ceux-là  que  par 
"ae  plus  grande  intensité  et  une  plus  grande  résistance  au  traile- 

T-fllt. 

Dans  la  troisième,  on  trouve  les  cas  les  plus  caractérisés,  pouvant 
•ncider  avec  les  spasmes  et  l'hypertrophie  de  la  vessie,  les  affec- 
ri>  de  la  prostate,  l'affection  calculeuse  et  des  troubles  généraux 
>  h  >anlé. 
O'ianl  aux  causes  présumées  des  étals  nerveux  de  la  vessie,  ce 
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seraient  :  le  froid,  les  émotions  de  Tâme,  la  résistance  au  besoin 
d'uriner,  la  prédisposition  aux  névralgies  révélée  antérieurement 
par  des  affections  du  même  genre  et  de  siège  différent. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  et  les  mieux  avérées  seraient  :  les 
calculs,  la  graveile,  les  contusions  et  les  blessures  du  col  par  des 
corps  étrangers,  les  lésions  organiques  de  l'urèthreetde  la  prostate. 
Tabus  du  coït,  la  masturbation,  la  constipation,  les  états  morbides 
du  rectum  en  général,  les  affections  de  la  matrice. 

Nous  retrouvons  dans  cette  énumération  bon  nombre  des 
causes  assignées  à  l'irritabilité  vésicale.  Serait-ce  la  preuve  qu'il 
s'agit  de  part  et  d'autre  d'accidents  du  même  genre?  Comme  dans 
les  travaux  les  plus  modernes  sur  la  contracture  du  col,  la  même 
série  de  circonstances  étiologiques  se  présente  au  lecteur,  sommes- 
nous  en  droit  de  conclure  que  la  névralgie  du  col  et  la  contracture 
ne  font  qu'un?  Bien  que  ce  soit  l'opinion  qui  tende  à  prévaloir  de 
nos  jours,  nous  considérons  la  question  comme  trop  délicate  pour 
pouvoir  être  tranchée  sans  un  examen  approfondi. 

D'abord,  la  pathologie  générale  nous  fournit  une  arme  pour  la 
défense  de  la  névralgie.  Les  viscères  pouvant  être  le  siège  de  phéno- 
mènes douloureux  indépendants  de  toute  lésion  matérielle,  il  n  val 
pas  de  raison  pour  que  la  vessie  ne  soit  pas  soumise  à  cette  loi  ^'é- 
nérale.  Les  névralgies  viscérales  (gastralgie,  entéralgie)  sont  chose 
bien  commune.  Les  points  névralgiques  du  col  de  l'utérus,  de  la 
vuke,  du  clitoris,  du  méat  urinaire  chez  la  femme,  sont  loin  d'être 
rares.  Au  col  de  la  vessie  ils  ne  sont  pas  improbables.  A  l'anus,  les 
élancements  douloureux,  les  hyperesthésies  limitées  à  un  point 
s'observent  assez  fréquemment  chez  les  hémorrhoïdaires  et  ne  sont 
pas  toujours  accompagnés  de  contracture  des  sphincters.  Ilestordi^ 
nairement  facile  d'arriver,  par  une  recherche  minutieuse,  à  déter- 
miner le  siège  précis  de  la  douleur,  et  l'on  ne  trouve  pas  toujours 
dans  le  point  correspondant  une  ulcération  même  superficielle. 
Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  du  côté  de  la  vessie?  Pourquoi 
aussi,  lorsque  la  contracture  n'est  pas  douteuse,  ne  pas  admette' 
qu'elle  puisse  être  la  conséquence  d'une  névralgie  préalable?  Elle 
serait  alors  symptomatique  de  la  névralgie,  de  même  que  du  coté 
des  sphincters  de  l'anus,  lorsqu'il  existe  un  point  manifestement 
hyperesthésié  avec  ou  sans  excoriation  de  la  muqueuse  margi- 
nale. 

C'est  justement  ce  raisonnement  qui  a  amené  plusieurs  chirur- 
giens à  parler,  depuis  un  certain  nombre  d'années,  de  fissure  au 
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col  de  la  vessie  et  de  contracture  douloureuse  secondaire  ;  mais  ces 
fhjnirgiens  ont  peut-être  passé  à  côté  de  la  vérité,  en  admettant 
^.•foriquement  une  lésion  qu'un  seul  prétend  avoir  vue  chez  une 
femme  (Spiegelberg,  Centralblatt  fur  Chirurgie j  4875),  de  préfé- 
T-.nce  à  un  état  morbide  qui  ne  leur  semblait  pas  suffisamment 
Jrinontré. 

Nous-même,  nous  avons  observé,  en  1863,  à  Thôpital  Saint-Louis, 
u  malade  qui  se  plaignait  d'une  extrême  sensibilité  du  gland  au 
Lôindre  contact.  Cet  homme,  âgé  seulement  de  trente-cinq  ans, 
s  avait  eu  auparavant  aucune  aflection  des  organes  génito-urinaires. 
L: cathétérisme  ne  révéla  qu'un  peu  de  sensibilité  au  col.  L'impos- 
N'Mlité  de  porter  un  autre  diagnostic  nous  amena  à  penser  que  ce 
5^j'rt  avait  une  fissure  au  col  de  la  vessie.  Trois  légères  cautérisations 
au  nitrate  d'argent  avec  le  porte-caustique  de  Lallemand  mirent  fin 
à  l'hyperesthésie  du  gland.  Aujourd'hui,  nous  n'oserions  affirmer 
^e  notre  diagnostic  ait  été  absolument  exact,  et  nous  nous  deman- 
d-ns  s'il  n'existait  pas  chez  cet  homme  une  simple  névralgie  du  col 
avec  irradiation  vers  le  gland,  le  tout  causé  par  une  congestion  très 
(ru  intense,  circonstance  qui  expliquerait  le  succès  des  cautérisa- 
lions. 

En  tout  cas,  chez  ce  malade,  la  miction  se  faisait  dans  les  condi- 
tions normales,  sans  effort,  sans  fréquence  exagérée.  Il  n'y  avait 
jMî  de  contracture,  puisque  l'orifice  uréthro-vésical  s'ouvrait  faci- 
lement devant  l'urine,  et  n'offrait  aucune  résistance  à  la  pénétra- 
tion des  instruments. 

A  vrai  dire,  les  faits  manquent  pour  établir  nettement  l'existence 

ics  névralgies  sans  lésion  matérielle,  primitives,  rhumatismales, 

q  l'on  serait  tenté  d'affirmer  en  s'appuyant  sur  les  données  de  la 

|utiiologie  générale;  mais  ce  qui  n'est  pas  absolument  rare,  c'est 

ir  rencontrer  des  sujets  atteints,  à  n'en  pas  douter,  de  quelque 

i3':«  tion  légère  du  col  ou  de  la  prostate,  telle  qu'une  cystite  chro- 

fii'iue  ou  une  hypertrophie  peu  développée,  et  chez  qui  le  phéno- 

^'•:ne  douleur  occupe  le  premier  rang.  C'est  .celui  dont  ils  se 

[lii;:nent  avant  tout  autre,  c'est  aussi  celui  qui  attire  le  plus 

l:ttention  du  médecin,  et  dont  il  ne  parvient  pas  toujours  aisé- 

': -i-nt  à  se  rendre  compte.  C'est  que,  en  effet,  chez  ces  sujets,  l'urine 

i  .rardé  sa  limpidité  ou  ne  l'a  perdue  que  fort  peu,  la  miction  vo- 

.  niaire  s'exécute  régulièrement  ou  peu  s'en  faut,  les  envies  d'uriner 

'^-  >ont  guère  plus  fréquentes,  l'écoulement  du  liquide  se  fait  sans 

uves  souffrances;  mais  la  douleur  est  toujours  là,  tenace,  rebelle  au 
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traitement,  s'éveillant  parfois  avec  une  intensité  inaccoutumée,  i 
calmant  aussi  par  moments  et  se  laissant  oublier  pour  quelqui 
heures. 

Où  sont  donc,  dans  cet  ensemble,  les  signes  irrécusables  de 
contracture?  Ses  premières  conséquences,  lorsque  la  douleur 
quelque  intensité,  ne  devraient-elles  pas  être  des  troubles  profom 
de  la  miction,  voire  même  la  rétention  d'urine,  et  une  cerlaii 
résistance  au  cathétérisme?  S'il  est  vrai  que,  très  fréquemment,  { 
spasme  vrai,  ou,  pour  mieux  dire,  une  contracture  énergique 
joigne  aux  souffrances,  nous  pouvons  citer  des  faits  où  ces  dernier 
ont  duré  des  années,  sans  que  les  malades  aient  éprouvé  à  auci 
moment  des  difficultés  réelles  à  vider  leur  vessie. 

Par  exemple,  en  4863,  M.  X...  ressent,  à  la  suite  d'un  coït,  ui 
sorte  de  petit  choc  douloureux  au  méat.  A  cette  sensation  succéd 
à  partir  des  jours  suivants,  une  vive  brûlure  au  moment  de  la  mi 
tion.  La  douleur  persistait  dans  l'intervalle  des  émissions  d'urioi 
elle  se  calmait  la  nuit.  11  s'y  joignit  des  douleurs  assez  franchemei 
intermittentes  au  testicule  droit  et  dans  l'aine  du  même  côté,  (p 
le  sulfate  de  quinine  fit  cesser  une  première  fois. 

Un  peu  plus  tard,  ces  mêmes  douleurs  se  reproduisent  à  la  verg 
au  testicule  droit,  à  l'aine  du  même  côté,  au  périnée  et  à  Tamis, 
la  suite  d'un  coït,  comme  la  première  fois.  Les  crises  duraie 
quatre  à  cinq  heures,  et  n'étaient  guère  calmées  que  par  la  posilù 
horizontale.  L'une  d'elles,  plus  violente  que  toutes  les  autres,  fi 
provoquée  par  une  pollution  nocturne. 

Ayant  pratiqué  l'exploration  de  la  vessie  en  1865,  Civiale  déclai 
qu'il  n'y  avait  pas  de  pierre,  et  traita  le  malade  parrintroduclifl 
réitérée  de  bougies  en  gomme,  traitement  qui  aggrava  considérabl 
ment  les  douleurs,  et  qu'il  fallut  abandonner. 

Lorsque  le  malade  se  mit  entre  nos  mains,  en  1866,  il  se  pla 
gnait  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  en  urinant,  surtout  vers  I 
fin  de  la  miction.  Alors  les  souffrances  se  propageaient  jusqu'à  I 
malléole  interne  du  pied  droit.  Elles  occupaient  toujours,  outre  I 
partie  latérale  droite  de  la  région  pubienne,  le  testicule  et  Taine  d 
même  côté.  Elles  étaient  accompagnées  parfois  d'élancements  tri 
vifs  au  périnée,  et  d'une  sensation  de  tension  douloureuse  le  loflj 
du  coccyx  et  de  la  cuisse  droite. 

Nous  accorderons  volontiers  que  des  spasmes  du  col  sont  venu 
se  joindre  aux  autres  symptômes  à  une  période  avancée  de  la  ma 
ladie  ;  mais  la  coexistence  de  phénomènes  douloureux  dans  de 
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■:nt>  lout  autres  que  le  col  n'imprime-t-elle  pas  aux  soufifrances  de 

'  u-^>ie  leur  véritable  caractère? 

En  résumé,  nous  sommes  fort  disposés  à  croire  qu'il  y  a  des  névral- 

.:  M'ssenliellesdu  col  de  la  vessie  ;  que,  si  les  névralgies  primitives, 
'odanles  ou  non  de  la  diathèse  rhumatismale,  sont  difficiles  à 

.   lontrer,  il  en  existe  réellement  qui  sont  symptomatiquead'affec- 

/>  plus  ou  moins  accusées,  et  qui  ne  se  compliquent  pasiné- 
i'Icment  de  contracture;  néanmoins  nous  sommes  convaincus, 
iiiie  les  chirurgiens  dont  les  opinions  se  reflètent  dans  deux 
:•  ^'S  récentes,  que  le  plus  souvent  c'est  la  contracture  du  sphincter 
—.«al  qui  occasionne  les  souffrances,  et  que  c'est  contre  cet  état 
. .  iiiiai  de  Tappareil  musculaire  que  doivent  être  dirigés  les 
frir.»  ipaux  efforts  de  la  thérapeutique  (Sockeel,  De  la  contraciare 
l'ioureuse  du  col  de  la  vessie,  thèse  de  doctorat,  Paris,  1874;  et 
vi-aiix.  Essai  sur  les  contractures  du  col  de  la  vessie,  thèse  de 
:-iorat,  Paris,  4876). 

\[»\vs  les  considérations  qui  précèdent,  on  comprendra  que  nous 
i'  ^jvons  pas  en  mesure  de  donner  des  névralgies  du  col  une  des- 
. .  lion  complète.  Nous  savons  seulement  que  les  sensations  des 
i:!:ades  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  Ils  éprouvent  tantôt 
n:-  douleur  fixe  rétro-pubienne,  un  peu  sourde  par  moments, 
f*-\}^[»éranl  sous  l'influence  de  la  marche,  de  la  station  verticale 
fï-'jngée,  s'apaisant  dans  la  position  horizontale,  tantôt  des 
ft'.- imieals  aigus  qui  se  transmettent  jusqu'au  bout  du  gland 
•^  »«^rs  les  parli»;s  de  la  vulve  voisines  du  méat  et  envoient  des 
iridialions  vers  l'aine,  les  membres  inférieurs,  le  coccyx,  le  sa- 
r-  '  I,  Tanus. 

<>i  phénomènes  douloureux  sont  loin  d'être  continus;  ordiiiai- 
r  .,»'  Il  les  crises  sont  séparées  par  des  intervalles  plus-  ou  moins 
I.'v'>r  et  il  faut  quelque  circonstance  déterminante,  telle  qu'un 
r\  n^rinent  de  temps,  l'action  du  froid  ou  de  l'humidité,  un  coït, 

-  ■.  xcès  de  table,  une  fatigue  ou  une  vive  impression  morale  pour 
'  «;v»M'  les  souffrances. 

U  diagnostic  des  états  nerveux  du  col  ne  peut  se  faire  que  par 
iination.  Par  cela  même  qu'ils  sont  ordinairement  en  corrélation 
..«•^énique  avec  quelque  autre  altération  de  nature  inflammatoire 
■•r;;aaique,  on  devra  s'attacher  à  déterminer  avec  précision  les 
•lilions dans  lesquelles  se  sera  développée  l'aflection  primitive. 

-  iiianière  à  en  tirer,  en  connaissance  de  cause,  les  indications  du 
.  ih*;menl. 

XWliMMm.  —  LE  DERTU.  0.  ^  23 
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Nous  indiquerons  plus  loin  comment  on  peut  démêler,  dans  ces 
cas,  ce  qui  appartient  au  spasme  et  à  la  contracture. 

Le  traitement  sera  conforme  à  l'idée  qu'on  se  sera  faite  de  la 
cause  des  accidents.  On  dirigera  en  outre  contre  l'élément  douleur 
toutes  les  ressources  de  la  médication  antinévralgique  :  narcotiques 
en  frictions,  suppositoires,  injections  sous-cutanées,  injections 
intra-vésicales,  révulsifs  de  diverse  sorte,  emplâtres  vésicants, 
pointes  de  feu,  cautères,  sans  compter  les  moyens  internes,  qui 
parfois  rendront  de  plus  grands  services. 

11  est  un  moyen  que  nous  n'hésiterions  pas  à  utiliser  dans  le  cas 
de  névralgie  rebelle,  c'est  l'injection  sous-cutanée  de  cinq  goulles 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  quart  dans  la  région  hypo- 
gastrique.  On  sait  que  cette  injection  est  toujours  suivie  de  la  for- 
mation d'un  petit  abcès  qu'on  doit  ou\Tir  par  une  ponction  avec  le 
bistouri  au  commencement  ou  dans  le  cours  du  cinquième  jour. 
Nous  avons  beaucoup  soulagé,  par  cette  application  spéciale  de  la 
méthode  de  Luton  (de  Reims),  un  malade  atteint  de  tuberculose' 
Icsticulaire  qui  souffrait  en  même  temps  d'une  névralgie  intense 
du  col  de  la  vessie  (Le  Denlu,  De  la  révulsion  sous-cutanée  par  ks 
injections  de  nitrate  d'argent,  in  France  médicale^  i877,  et  Buli 
de  la  Soc.  cliniquej  Paris,  4877,  p.  57). 

Certaines  formes  de  la  névralgie  du  col  sont  beaucoup  améliorées 
et  peuvent  être  guéries  par  remploi  persistant  du  froid  sous  forme 
de  lavements,  et,  mieux  encore,  de  bains  de  siège  ou  de  grandît 
bains  frais;  ce  sont  sans  doute  celles  qu'engendre  un  état  congeslif 
permanent.  Pour  donner  tout  ce  qu'on  peut  en  attendre,  celle  mé- 
dication exige  une  grande  persévérance  et  doit  être  prolonjr^'e 
pendant  plusieurs  mois  de  suite. 

L'électriotté  offre  aussi  en  pareille  circonstance  une  ressource 
efficace,  plutôt  sous  forme  de  courants  continus;  par  l'introduction 
des  instruments  nécessaires  pour  la  faradisation  on  risquerait  fort 
d'exaspérer  les  souffrances. 

Le  rôle  de  Thygiène  est  considérable  dans  le  traitement.  Un  ré- 
gime sobre,  d'où  sont  exclus  tous  les  excitants,  une  existence  bien 
réglée,  exempte  de  tout  excès  et  de  toute  fatigue,  sont  des  condi- 
tions auxquelles  nul  malade  ne  peut  se  soustraire  sans  risque  d'afT" 
graver  son  mal  et  de  neutraliser  les  efforts  de  la  thérapeutique  la 
mieux  appropriée. 
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CHAPITRE  XIV 

SPASME  DU  COL  ET  DU  CORPS  DE  LA  VESSIE 

Oa  a  appelé  spasme  du  col  de  la  vessie  les  contractions  irrégu- 
jffresde  son  sphincter.  Mais,  d'abord,  existe-t-il  un  sphincter  du 
rof?  Les  anatomisles  qui  Tadmetlent  en  ont  donné  des  descriptions 
y.  iiîTêrentes  les  unes  des  autres,  que  cette  question  est  encore  très 
fonîroversée.  Aujourd'hui,  on  reconnaît  généralement  que  les 
i^-^nis  de  constriciion  chargés  de  s'opposer  à  la  sortie  de  l'urine 
>ic.vni  sur  la  partie  la  plus  reculée  du  canal  de  l'urèthre.  Ainsi 
i  Sappey  décrit  comme  sphincter)  de  la  vessie  un  anneau  muscu- 
lli:^*  lonjr  de  10  à  42  millimètres  sur  6  ou  7  d'épaisseur,  entourant 
biindu  canal.  Jarjavay  fait  partir  de  la  concavité  d'une  arcade 
il -^use  sous-pubienne  des  fibres  charnues  qui  s'entre-croisent 
tt'kvanl  de  l'urèthre,  le  contournent  de  chaque  côté  et  s'entre- 
ff  i?ent  encore  au-dessous  de  lui  dans  un  raphé  fibreux.  Mais 
fï-^lque  opinion  que  l'on  ait  sur  le  point  de  départ,  le  nombre,  la 
i^r^o^ilion  des  fibres  musculaires  qui  constituent  le  sphincter  de  la 
^  i^\  on  reconnaît  que  celui-ci  est  placé  au-dessous  du  col  et  qu'il 
«fî^rtient  plutôt  à  l'urèthre  qu'à  la  vessie  elle-même,  bien  qu'il 
fi>îe  au  niveau  de  l'orifice  uréthro-vésical  un  anneau  d'ailleurs 
pi  développé  de  fibres  musculaires  que  quelques  auteurs  consi- 
tî 'Dl  comme  un  sphincter  interne. 

U  dénomination  de  spasme  du  col  n'est  donc  point  tout  à  fait 
i^i^  et  nous  pensons  qu'il  serait  plus  logique  de  la  remplacer  par 
•  de  spasme  du  sphincter. 

1/  spasme  de  la  vessie  détermine  toujours  des  troubles  assez 

|r<nds  dans  la  miction.  Les  malades  qui  en  sont  affectés  sont  tour- 

■"•!'!.»»'>  par  des  envies  fréquentes  d'uriner.  Quand  le  besoin  est 

'r-  m*<sant,  ils  ont  à  peine  le  temps  de  prendre  un   vase  et 

"  «eni  ils  souillent  leurs  vêtements.  Plus  fréquemment  ils  éprou- 

'^r.t  un  temps  d'arrêt  au  moment  d'uriner,  par  suite  de  la  contrac- 

i  du  sphincter,  et  aussi  parce  qu'ils  ont  le  pressentiment  de  la 

l'ur qu'ils  vont  éprouver.  Celte  douleur  so  tait  d'abord  sentir 

^liveau  du  col;  elle  se  prolonge  dans  tout  le  canal  et  elle  est  plus 

Mioins  vive,  suivant  que  la  muqueuse  se  trouve  plus  ou  moins 

Hmmée.  Elle  s'émousse  peu  à  peu  et  reprend  avec  une  nouvelle 

•^  i  la  fin  de  la  miction.  11  n'est  pas  rare  de  la  voir  irradier 
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jusqu'au  méaturinaire,  au-dessusdu  pubis,  vers  Tanusel  lcsainr>; 
elle  se  proIon{j:e  encore  pendant  quelques  instants  après  que  ta 
miction  est  terminée. 

Le  premier  jet  de  Furinc  est  fin,  hésitant  et  parfois  subitemont 
interrompu.  Si  le  spasme  est  peu  accentué,  le  jet  reprend  vile  son 
volume  et  sa  force  ordinaire,  mais  les  dernières  gouttes  d'urin*; 
s'écoulent  avec  peine  et  leur  émission  est  toujours  passableinen; 
douloureuse.  Quand  il  existe  depuis  un  certain  temps,  il  peut  devenir 
assez  énerffique  pour  déterminer  une  rétention  complète.  Cellen  i 
cesse  ordinairement  d'elle-même  après  quelques  heures,  mais  b 
malades  ne  parviennent  à  rendre  une  petite  quantité  d'urine  qu'à 
de  courts  intervalles,  au  prix  de  grands  efforts  et  de  vives  soul- 
frances.  Dans  quelques  cas  le  cathétérisme  devient  nécessaire. 

Les  urines  sont  claires  dans  les  premiers  jours;  elles  devieniieni 
bientôt  troubles  et  contiennent  même  des  matières  lilantes,  lorsque 
la  muqueuse  du  col  et  de  la  vessie  vient  à  s'enflammer  consécutivt- 
ment,  ce  qui  n'est  pas  rare. 

Si,  pour  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  de  rétrécissement,  ou  pour 
toute  autre  raison,  on  introduitdansl'urèthre  une  bougie  cylindriqui* 
en  gomme  de  4-  à  5  millimètres,  on  la  sent  arrêtée  au  commenn- 
ment  de  la  portion  membraneuse  du  canal  qui  se  contracte.  Il  nr 
faut  pas  user  de  force,  mais  presser  doucement  l'extrémité  de  la 
bou{»ie  contre  l'obstacle.  Après  quelques  instants,  la  résistance  reJ»*. 
et  l'on  peut  introduire  Tinstrument,  qui  est  toujours  serré,  jusque 
dans  la  vessie.  On  a  dit  qu'après  avoir  surmonté  la  contraction  de 
la  portion  membraneuse,  la  bougie  avançait  librement  jusqu'au 
col  de  la  vessie,  où  elle  rencontrait  un  dernier  obstacle;  ce  n\»sl|>a- 
ce  que  nous  avons  constaté.  On  a  prétendu  encore  qu'une  petii' 
bougie  de  i  à  3  millimètres  était  plus  difficile  à  introduire  et  qu< 
son  introduction  était  plus  douloureuse  que  celle  d'une  groî^^-' 
bougie.  Nous  croyons  qu'on  a  mal  interprété  les  laits.  Une  ^rios» 
bou(i;ie  produit  plus  de  douleur  qu'une  petite  ;  si  elle  passe  mieux, 
c'est  qu'elle  est  plus  résistante  et  qu'on  la  pousse  plus  hardimenU 
sans  crainte  de  faire  une  fausse  route. 

Lorsqu'on  emploie  une  bougie  à  boule,  il  faut  en  choisir  une  doûl 
la  lige  soit  creuse,  afin  d'y  placer  un  mandrin  de  plomb  ;  deeelle 
façon,  sans  la  rendre  trop  rigide,  on  remédie  à  sa  souplesse,  qui  «'ï^l 
un  inconvénient  quand  on  doit  traverser  des  parties  offrant  quel- 
quefois une  assez  grande  résistance. 

Les  causes  du  spasme  sont  très  diverses.  La  plus  fréquente  est 
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iin<*  iaflamination  des  tissus  voisins  du  sphincter  et  surtout  des 
:  iiiqueuses  :  ainsi  une  urélhrite  chronique  dans  la  région  prostati- 
i{\u\  une  petite  ulcération  siégeant  sur  l'ouverture  des  canaux  pros- 
:;tli<|ues  ou  éjaculateurs,  une  érosion  simple  de  la  muqueuse  pro- 
iiiil»»  par  Fintroduclion  d'une  sonde.  Dans  tous  ces  cas  l'inflamma- 
iion  ost  superficielle  et  trop  peu  intense  pour  atteindre  le  sphincter, 
iiKiis  elle  sufQt  pour  l'irriter  et  le  mettre  dans  un  état  d'érélhisme 
qui,  sous  l'influence  du  contact  de  l'urine  ou  du  simple  ébranlement 
jnduit  par  les  efi'orts  de  la  miction,  se  traduit  par  des  contractions 
:'i«V»lières. 
Une  petite  pierre  arrêtée  dans  le  canal  agira  d'une  façon  analogue, 
n  irritant  la  muqueuse  et  en  provoquant  dans  les  fibres  de 
1  nvlhre  des  eli'orts  d'expulsion  qui  éveilleront  l'action  synergique 
lu  sphincter.  Il  en  sera  de  môme  quand  un  calcul  viendra  butter 
►nire  le  col  de  la  vessie.  Celle-ci  se  contracte  avec  violence  pour 
.••\|nilser  et  ses  contractions  se  communiquent  au  sphincter  auquel 
.1  rattachent  des  connexions  analomiques  et  physiologiques  très 
iiilimes. 

Uiielquelbis  la  cause  occasionnelle  est  une  inflammation  plus  pro- 
t'Uide  ou  plus  éloignée,  comme  un  abcès  ou  des  tubercules  de  la 
prostate,  une  dysenterie  chronique,  une  ulcération  du  rectum,  des 
!•  inorrhoïdes  étranglées,  une  fissure  à  l'anus,  une  excitation  des 
*n;'anes  génitaux  par  des  excès  de  coït  ou  de  masturbation. 

(liiez  plusieurs  malades  airectés  de  maladies  des  reins  ou  de  la 
»  ^>ie,nous  avons  vu  le  spasme  déterminé  par  la  sortie  de  mucosités 
•j'aissos  et  purulentes  ou  de  fausses  membranes  couvertes  d'acide 
uiiquc.  L'expulsion  de  ces  derniers  produits  est  ordinairement  assez 
Jillirilo  et  des  plus  douloureuses. 

M.  Keliquet  a  insisté  avec  raison  sur  la  corrélation  qui  existe 

«l^ulquefois  entre  les  coliques  néphritîques  et  le  spasme  de  la  vessie 

lA'ons  sur  les  maladies  des  voies  lu' inaires,  4''  facs.  Paris,  1878). 

'>n  a  dit  que  des  opérations  pratiquées  sur  des  points  du  corps 

'•ijfnés  de  la  vessie  pouvaient  provoquer  le  spasme.  Plus  d'une  Ibis 

""US  avons  observé  des  rétentions  d'urine  qui  nous  ont  semblé  se 

I  \Uarlier  à  une  sorte  de  stupeur  de  la  vessie,  causée  par  Tébranle- 

"i^'nl  jcénéral  qui  suit  les  grandes  mutilations.  Ces  rétentions  sont 

Joaloîfuesà  celles  qu'on  rencontre  dans  les  lièvres  graves.  Sauf  deux 

'"i>>  dans  les  cas  de  ce  genre  où  nous  avons  été  obligés  de  pratiquer 

'♦'tathélérisme,  nous  n'avons  pas  constaté  la  moindre  contraction 

'1»  sphincter. 
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jusqu'au  méaturinaire,  au-dessus  du  pubis,  vers  l'anus  et  les  aine? 
elle  se  prolonge  encore  pendant  quelques  instants  après  que  ! 
miction  est  terminée. 

Le  premier  jet  de  Turine  est  lin,  hésitant  et  parfois  subiloinoi 
interrompu.  Si  le  spasme  est  peu  accentué,  le  jet  reprend  vitesc 
volume  et  sa  force  ordinaire,  mais  les  dernières  gouttes  d'urii 
s'écoulent  avec  peine  et  leur  émission  est  toujours  passablemo 
douloureuse.  Quand  il  existe  depuis  un  certain  temps,  il  peut  dever 
assez  énergique  pour  déterminer  une  rétention  complète.  Celle 
cesse  ordinairement  d'elle-même  après  quelques  heures,  mais  1 
malades  ne  parviennent  à  rendre  une  petite  quantité  d'urine  qi 
de  courts  intervalles,  au  prix  de  grands  efforts  et  de  vives  soi 
frances.  Dans  quelques  cas  le  cathétérisme  devient  nécessaire. 

Les  urines  sont  claires  dans  les  premiers  jours  ;  elles  devienne 
bientôt  troubles  et  contiennent  même  des  matières  filantes,  lorsqi 
la  muqueuse  du  col  et  de  la  vessie  vient  à  s'enflammer  conséculiv 
ment,  ce  qui  n'est  pas  rare. 

Si,  pour  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  de  rétrécissement,  ou  [k) 
toute  autre  raison,  on  introduitdansl'urèthre  une  bougie  cylindriq 
en  gomme  de  4  à  5  millimètres,  on  la  sent  arrêtée  au  comment 
ment  de  la  portion  membraneuse  du  canal  qui  se  contracte.  Il 
faut  pas  user  de  force,  mais  presser  doucement  l'extrémité  de 
bougie  contre  l'obstacle.  Après  quelques  instants,  la  résistance  rèd 
et  l'on  peut  introduire  l'instrument,  qui  est  toujours  serré,  jusq 
dans  la  vessie.  On  a  dit  qu'après  avoir  surmonté  la  contraction 
la  portion  membraneuse,  la  bougie  avançîiit  librement  jusqu'i 
col  de  la  vessie,  où  elle  rencontrait  un  dernier  obstacle;  ce  n'e>l|i 
ce  que  nous  avons  constaté.  On  a  prétendu  encore  qu'une  i»cl 
bougie  de  2  à  3  millimètres  était  plus  difficile  à  introduire  el  q 
son  introduction  était  plus  douloureuse  que  celle  d'une  ^ro:j 
bougie.  Nous  croyons  qu'on  a  mal  interj)rété  les  faits.  Une  |ïio^ 
bougie  produit  plus  de  douleur  qu'une  petite;  si  elle  passe  niieii 
c'est  qu'elle  est  plus  résistante  et  qu'on  la  pousse  plus  hardiniei 
sans  crainte  de  faire  une  fausse  route. 

Lorsqu'on  emploie  une  bougie  à  boule,,  il  faut  en  choisir  une  do 
la  tige  soit  creuse,  afin  d'y  placer  un  mandrin  de  plomb;  deeel 
façon,  sans  la  rendre  trop  rigide,  on  remédie  à  sa  souplesse,  qui  c 
un  inconvénient  quand  on  doit  traverser  des  parties  offrant  quÉ 
quefois  une  assez  grande  résistance. 

Les  causes  du  spasme  sont  très  diverses.  La  plus  fréqueûle  e 
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S."  ioflammation  des  tissus  voisins  du  sphincter  et  surtout  des 
.qiieuses  :  ainsi  une  uréthrite  chronique  dans  la  région  prostati- 
.".  une  petite  ulcération  siégeant  sur  l'ouverture  des  canaux  pros- 
'.>]i}os  ou  éjaculateui^,  une  érosion  simple  de  la  muqueuse  pro- 
\b'  |>ar  rinlroduction  d'une  sonde.  Dans  tous  ces  cas  Tinflamma- 
'j 'Si  superiicielle  et  trop  peu  intense  pour  atteindre  le  sphincter, 
iselle  suffit  pour  l'irriter  et  le  mettre  dans  un  état  d'éréthisme 
i.  ^us  rinfluence  du  contact  de  l'urine  ou  du  simple  ébranlement 

;  xiuit  par  les  efforts  de  la  miction,  se  traduit  par  des  contractions 

In»*  petite  pierre  arrêtée  dans  le  canal  agira  d'une  façon  analogue, 
'L  in  liant  la  muqueuse  et  en  provoquant  dans  les  fibres  de 
.  'îhre  des  eiibiis  d'expulsion  qui  éveilleront  l'action  synergique 
:.^;ltincter.  II  en  sera  de  même  quand  un  calcul  viendra  butter 
:.  ivle  col  de  la  vessie.  Celle-ci  se  contracte  avec  violence  pour 
\jiulser  et  ses  contractions  se  communiquent  au  sphincter  auquel 
.  latlachent  des  connexions  anatomiques  et  physiologiques  très 

•Mipjquelbis  la  cause  occasionnelle  est  une  inilammation  plus  pro- 
i  .-l'- ou  plus  éloignée,  comme  un  abcès  ou  des  tubercules  de  la 
\  Maie,  une  dysenterie  chronique,  une  ulcération  du  rectum,  des 
i  •••rrhoïdes  étranglées,  une  tissure  à  l'anus,  une  excitation  des 

- in»s génitaux  par  des  excès  de  coït  ou  de  masturbation. 

'>it''Z  plusieurs  malades  affectés  de  maladies  des  reins  ou  de  la 
«  ^^i»\nous  avons  vu  le  spàsiue  déterminé  par  la  sortie  de  mucosités 
'.  ;--♦;>  et  purulentes  ou  de  fausses  membranes  couvertes  d'acide 
i.  M»*.  L'expulsion  de  ces  derniers  produits  est  ordinairement  assez 
•-  '.'  ilt»  et  des  plus  douloureuses. 

M.  Iteliquet  a  insisté  avec  raison  sur  la  corrélation  qui  existe 
•^ .  I«niefois  entre  les  coliques  néphritîques  et  le  spasme  de  la  vessie 
•//  ''Hx  $ur  les  maladies  des  voies  urinaireSy  i"  (acs.  Paris,  1878). 

••a  a  dit  que  des  opérations  pratiquées  sur  des  points  du  corps 

i^nés  de  la  vessie  pouvaient  provoquer  le  spasme.  Plus  d'une  fois 

•  i-' avons  obser\'é  des  rétentions  d'urine  qui  nous  ont  semblé  se 

'  '  f  lier  à  une  sorte  de  stupeur  de  la  vessie,  causée  par  Tébranle- 

ni  jrénéral  qui  suit  les  grandes  mutilations.  Ces  rétentions  sont 

'lojruesà  celles  qu'on  rencontre  dans  les  lièvres  graves.  Sauf  deux 

-,  dans  les  cas  de  ce  genre  où  nous  avons  été  obligés  de  pratiquer 

•ilhélérisme,  nous  n'avons  pas  constaté  la  mofndre  contraction 

'i-(>hincter. 
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Le  spasme  peut  encore  dépendre  d'une  disposition  aux  névral- 
gies, d'une  diathèse  rhumatismale  ou  herpétique.  Cette  dernière 
n'affecte  jamais  que  la  muqueuse  du  canal  ;  ne  déterminant  qu'unr 
inflammation  superficielle  dans  le  voisinage  du  sphincter,  elle  agit 
de  la  même  façon  que  l'uréthrite  chronique.  Dans  ces  cas,  au  con- 
traire, la  diathèse  rhumatismale  paraît  s'attaquer  d'emblée  au 
sphincter.  Enfin  on  a  signalé  des  crises  douloureuses  localisées  au 
col  de  la  vessie  chez  des  sujets  atteints  d'affections  cérébrales  et  par- 
ticulièrement d'affections  de  la  moelle.  C'est  surtout  dans  l'alaxie 
locomotrice  que  des  accidents  de  ce  genre  ont  été  observés. 

Ce  que  l'on  appelle  la  dysurie  hystérique  est  un  phénomène  du 
même  ordre,  probablement  en  corrélation  avec  la  suractivité  sérré- 
toire  dont  les  reins  sont  souvent  le  siège  chez  les  névropathes, 
ordinairement  à  la  suite  des  crises  convulsives.  Cette  sorte  de  dvsu- 
rie  peut  se  montrer  aussi  indépendamment  des  accès,  sous  Tin- 
fluence  d'une  émotion  morale  et  de  diverses  causes  accidentelles. 

Le  spasme  ne  se  produit  pas  seulement  au  moment  où  Furiiir' 
sort  de  la  vessie  et  dilate  l'ouverture  de  l'urèthre.  Nous  avons  \ii 
des  malades  qui  éprouvaient  la  sensation  de  contractions  plus  ou 
moins  douloureuses,  hors  le  temps  de  la  miction.  Ce  genre  de 
spasme  est  difficile  à  reconnaître.  Le  plus  souvent  on  est  réduit  à 
de  simples  présomptions  fondées  sur  l'état  général  des  sujets  qui  ont 
eu  déjà  des  .attaques  de  rhumatisme  ou  des  névralgies,  sur  l'absence 
de  troubles  antérieurs  dans  la  miction,  la  rapidité  de  l'invasion  ou 
la  cessation  des  contractions,  en  même  temps  que  des  accidents  de 
même  nature  ont  cessé  ou  se  reproduisent  dans  d'autres  points  du 
corps.  Car  c'est  un  caractère  essentiel  de  ces  diathèses,  que  le  chan- 
gement rapide  de  leur  lieu  d'action,  que  la  grande  mobilité  de  leurs 
manifestations. 

Il  se  peut  que  le  spasme  siège  principalement  dans  la  couche 
musculaire  du  corps  de  la  vessie;  le  plus  souvent  il  accompajrne 
celui  du  sphincter.  Il  s'accuse  aussi  par  la  fréquence  des  envies 
d'uriner,  mais  ordinairement,  bien  loin  d'avoir  à  faire  effort  pour 
expulser  l'urine,  les  malades  ont  de  la  peine  à  la  retenir.  C'est  ee 
que  l'on  voit  assez  souvent  chez  certains  sujets  atteints  de  catarrhe 
ou  de  cystite  calculeuse.  La  projection  de  l'urine  que  l'on  constate 
alors  pendant  le  cathétérisme,  entre  la  sonde  et  le  canal,  ne  peut 
être  attribuée  qu'à  la  contraction  involontaire  des  fibres  du  corps 
de  la  vessie. 

En  présence  de  la  diversité  des  causes  que  nous  avons  indiquées 
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•  '  'ie  la  ténacité  qu'affecte  quelquefois  le  spasme,  on  s'explique  faci- 
•îif^nt  le  grand  nombre  des  moyens  thérapeutiques  qui  ont  été 
:'uf»osés  pour  combattre  cette  maladie.  Chacun  d'eux  a  son  utilité, 
:  .\\<  à  la  condition  d'être  convenablement  employé  et  surtout 
j;;liqué  avec  discernement. 

Ouand  il  s'agit  d'unepierre  dans  l'urèthre  ou  dans  la  vessie,  d'une 

vure  à  l'anus,  d'hémorrhoïdes  enflammées,  la  première  indica- 

âo  à  remplir  est  d'enlever  les  pierres,  de  dilater  l'anus  et  de 

reluire  les  paquets  hémorrhoîdaux.  Dans  des  cas  aussi  accentués, 

i!  -t  évident  qu'en  opérant  promptement  on  aura  beaucoup  de 

'fn.ps  pour  faire  cesser  le  spasme.  Si   l'on   a    affaire  à  une 

'  îhrile  chronique  ou  à  un  catarrhe  de  la  vessie,  le  traitement  de 

-  maladies  est  beaucoup  plus  long  et  plus  incertain.  Nous  ferons 

b  même  remarque  relativement  aux  diathèses. 

Si  le  spasme  dépend  d'un  vice  herpétique  ou  rhumatismîil,  outre 
fa  liérapeutique  qui  convient  à  ces  deux  maladies,  on  emploiera 
4"^  ré^Tilsifs  au-dessus  du  pubis,  au  périnée  et  à  la  partie  supé- 
ri^ire  des  cuisses.  On  devra  préférer  aux  vésicatoires  ordinaires, 
i-^'ie  camphrés,  des  sinapismes  énergiques.  Nous  avons  retiré  de  . 
^  ';ioven  d'assez  bons  résultais. 

Lorsqu'on  a  à  combattre  des  accidents  névralgiques  concomi- 
hnt>,  on  peut  encore  recourir  aux  révulsifs,  mais  on  devra  adminis- 
tf-r  en  même  temps  le  sulfate  de  quinine.  M.  Serres,  de  Dax,  a 
i^nné  ce  médicament  en  potion  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  : 
5'  enligrammes  par  heure.  Nous  ne  conseillons  pas  des  doses  aussi 
fcvs.  Elles  peuvent  quelquefois  être  bien  supportées,  mais  nous 
tt(m  vu  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  2  grammes  en  vingt- 
f  Ire  heures  produire  chez  certains  individus  des  accidents  for- 
1  vibles  auxquels  on  ne  doit  pas  s'exposer.  11  vaut  mieux  n'en 
*nner  qu'un  gramme  par  jour  ;  il  faut  même  en  cesser  l'emploi  si, 
>':i>out  de  huit  jours,  on  n'a  pas  obtenu  des  résultats  satisfaisants. 
'>iand  le  traitement  dure  longtemps  sans  que  le  spasme  diminue, 
■ji-ci  devient  lui-même  une  complication  de  la  maladie  première 
'  i  eo  est  la  cause  ;  quelquefois  même  il  ne  cesse  pas  quand  cette 
ornière  a  disparu,  sans  doute  parce  que  les  fibres  du  sphincter, 
^  i^rinfluence  d'une  irritation  prolongée,  ne  se  contractent  plus 
'î^ment  d'une  façon  irrégulière  et  sont  arrivées  à  l'état  de  cou- 
ture. C'est  alors  au  sphincter  lui-même  qu'il  faut  r'adresser. 
Iluoler  a  préconisé  avec  raison  l'usage  des  narcotiques.  € ...  Quelle 
■  "^it,  dit-il,  la  partie  de  l'urèthre  où  le  spasme  ait  son  siège,  il 
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faut,  si  on  a  le  lemps,  essayer  des  moyens  internes  et  externes  pour 
le  faire  cesser.  Les  médicaments  internes  dont  on  peut  dire  qiu^ 
l'action  est  immédiate  sont  les  opiacés  et  les  térébenthines  admi- 
nistrés par  la  bouche  ou  par  l'anus.  Leurs  effets,  et  surtout  ceux  iU 
l'opium  sont  plus  prompts,  quand  ils  sont  donnés  sous  forme  de  la\>- 
ments  (trad.  de  Richelot,  t.  11,  p.  364).  »  Ce  sont,  en  effet,  U< 
opiacés  qu'il  faut  employer  tout  d'abord  ;  on  donnera  le  matin  un 
quart  de  lavement  avec  10  p^outtes  de  laudanum,  et,  le  soir,  on  inlitH 
duira  dans  le  rectum  un  suppositoire  contenant  4  ou  5  cenli- 
l,M\immes  d'extrait  de  belladone.  En  même  temps  on  pourra  appli- 
quer un  emplâtre  de  ciguë  au-dessus  du  pubis.  Quand  ces  nîoy«^ii- 
ne  suffisent  pas,  nous  avons  l'habitude  de  faire,  au-dessous  de  l'ar- 
cade du  pubis,  une  injection  hypodermique  de  8  à  15  gouttes  d'unt- 
solution  au  cinquantième  de  chlorhydrate  de  morphine.  Cette  injei  - 
tion,  répétée  matin  et  soir  pendant  plusieurs  jours,  nous  a  souvtnl 
réussi.  Cependant,  si  tous  ces  moyens  ne  procurent  qu'une  amélio- 
ration trop  lente,  il  ne  faut  pas  perdre  un  temps  précieux  à  K'- 
continuer.  Le  mieux  est,  comme  le  recommande  Hunter,  de  reiou- 
rir  aux  bougies  et  aux  sondes.  Il  est  évident  qu'on  est  forcé  de  praii- 
quer  le  ralhétérisme,  s'il  y  a  une  rétention  d'urine,  mais  nous  ii«' 
parlons  ici  de  l'emploi  des  instruments  que  comme  moyen  de  com- 
battre le  spasme. 

Voici  comment  nous  procédons  : 

Le  malade  ne  doit  pas  avoir  uriné  depuis  quelque  lemps.  On  le 
fait  coucher  sur  son  lit  dans  la  position  ordinaire  pour  l'opération 
du  cathétérisme.  Alors  on  introduit  lentement,  en  avant  soindi* 
distraire  le  malade  par  des  questions  pressées,  une  sonde  en  goinin-' 
de  5  à  6  millimètres,  à  courbure  fixe,  terminée  par  une  olive  oiiâ 
extrémité  cylindrique.  Quand  la  sonde  rencontre  de  la  résistance,  il 
faut  la  presserdoucement  contre  l'obstacle;  avec  un  peu  depalieinf' 
on  finit  par  la  faire  entrer  dans  la  vessie. 

Si  la  sonde  est  trop  molle,  on  la  munira  d'un  mandrin  de  plonil' 
ou  de  laiton  ;  si  elle  provoque  des  douleurs  trop  vives,  on  pourra 
remettre  l'opération  à  un  autre  moment.  Chez  plusieurs  malades  qui 
éprouvaient,  au  moindre  contact  de  l'instrument,  des  soufframe> 
intolérables,  nous  avons  cru  utile  de  donner  du  chloroforme.  Alor^ 
la  sonde  pénétrait  dans  la  vessie  avec  la  plus  grande  facihté.  0"*'*'^^' 
les  malades  étaient  revenus  à  eux-mêmes,  ils  accusaient  plutôt  un»' 
gène  qu'une  véritable  douleur.  Ce  moyen  nous  semble  très  utile  pour 
épargner  des  souffrances  inutiles  et  pour  diminuer  les  chanc  i'> 
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/îMiMenls   que    présenle    toujours    un    calhétérisme    dinicile. 

La  <onde  une  fois  en  place,  on  la  lixe  et  on  en  bouche  rextrémité 
!:ir>ave<*un  fosset.  Déjà  on  a  obtenu  un  premier  résultat,  qui  est 
t  jH'rmetlre  au  malade  d'uriner  quand  il  le  veut  et  presque  sans 
i<  .'x\ïv,  (juelquefois,  au  moment  de  la  miction,  il  y  a  encore  du 
yi-iao,  éveillé  sans  doute  par  les  contractions  du  corps  de  la 
i-îH,  mais  il  est  peu  prononcé.  On  doit  laisser  la  sonde  à  demeure 
[' allant  quatre  à  cinq  jours.  Si  le  spasme  a  persisté,  il  va,  chaque 
^.:.  en  diminuant.  Il  est  rare  qu'il  n'ait  pas  complètement  cessé 
P- qu'un  écoulement  purulent  s'est  établi  dans  Turèthre.  Alors 
>o  ^-mjilacera  la  sonde  par  une  autre  un  peu  plus  grosse  qui  restera 
fo  j'iarp  pendant  six  ou  huit  jours  au  plus.  Quand  on  jugera  à 
fî  1  os  de  l'enlever,  on  choisira  le  moment  où  la  vessie  est  pleine, 
lîmdt*  voir  comment  le  malade  peut  uriner  sans  sonde. 

b'  spasme  peut  avoir  disparu,  mais  il  faut  craindre  une  récidive, 
f'  Il  la  prévenir,  on  introduira  tous  les  deux  ou  irois  jours,  dans 
f':  'ihre,  un  cathéter  de  plomb  dont  on  augmentera  chaque  fois  la 
ft'  ^nuu*.  Le  premier  devra  être  du  même  volume  que  la  sonde  en 
p'.înf»  qu'on  aura  retirée,  et  le  dernier  ne  devra  pas  avoir  plus  de 
I  :  Mlliinètres  de  diamètre.  Au  bout  d'un  mois  la  guérison  est 
p^r;  ralemenl  complète. 

A^ant  d'aller  plus  loin,  il  est  nécessaire  d'expliquer  le  mode 
t  lion  de  ce  traitement. 

'  Lh  premier  avantage  des  sondes  est  de  remplir  le  canal  et  de 
^'  ire  le  sp«isme  moins  douloureux,  en  limitant  !e  champ  d'action 
i^onlractions. 

i  b'  si^cond  est  de  substituer  à  une  irritation  une  inflammation 
livhe  qui  paralyse  en  partie  les  libres  contractiles  du  sphincter. 
!  b  troisième,  résultant  de  l'emploi  répété  de  gros  cathéters,  est 
ti'ndre  aux  parois  du  canal  sa  souplesse,  qui  a  élé  amoindrie  par 
^  l.iinmation,  et  de  lui  conserver  son  calibre.  Nous  avons  déjà 
ir.>'*i,'»  >iir  ee  mécanisme  en  parlant  des  rétrécissements  du  canal 
l,p.  151). 
l^a>  le  cours  du  traitement  par  les  sondes,  on  ne  doit  pas 

'  J.i;'»*r  la  cause  présumée  du  spasme.  Nous  avons  été  amenés  très 

•\»*nl  à  cautériser  légèrement  la  muqueuse  prostatique,  à  prati- 

I  (les  injections  dans  la  vessie,  à  administrer  des  narcoti- 

SKr.  Demême,  il  faut  apporter  beaucoup  de  discernement  et 

'  inidence  dans  l'emploi   des  sondes.  Ainsi,  admettons  pour 

'^^  ui[ile  un  malade  affecté  de  tubercules  de  la  prostate  ou  du  col 


302  MALADIES  DE  LA  VESSIE.  . 

de  la  vessie,  on  pourra  le  sonder,  s'il  ne  peut  uriner,  ou  même  pour 
combattre  le  spasme,  mais  on  ne  laissera  pas  de  sonde  à  dememv. 
On  produirait  infailliblement  des  ulcérations  sur  tous  les  points  de 
la  muqueuse  affectés  de  tubercules.  Il  est  facile  de  comprendiv 
que  nous  ne  pouvons  énumérer  toutes  les  éventualités  qui  devionl 
modifier  la  conduite  du  chirurgrien. 

Nous  mentionnerons  seulement  l'emploi  des  injections  froidr- 
dans  la  vessie,  les  douches  froides  sur  le  périnée,  les  grands  bains, 
les  vessies  remplies  d'eau  chaude  et  appliquées  au-dessus  du  pubi> 
ou  au-dessous  des  bourses,  etc.  Tous  ces  moyens  indiqués  par  1h> 
auteurs  ne  nous  ont  guère  donné  de  résultats  sérieux.  Nous  excoi»- 
terons  de  celte  disgrâce  l'électricité  en  courants  continus  à  laquelle 
on  pourra  recourir  avec  quelques  chances  de  succès. 

Il  est  une  autre  série  de  moyens  à  qui  des  essais  très  récents  onl 
donné  un  regain  d'actualité;  ce  sont  ceux  qui  agissent  par  dilata- 
tion brusque  du  sphincter.  La  méthode  est  bien  ancienne,  puisqu'on 
trouve  dans  Marianus  Sanctus  le  dessin  d'un  instrument  à  deux 
branches  articulées  comme  des  ciseaux,  construit  en  vue  de  faiiv 
cesser  le  spasme  du  col  produit  par  le  froid  et  ayant  amené  une  n- 
tention  d'urine:  «  Rostrum  arcuatum  appello  a  similitudine  rôstri 
animalis...  tanta;  esse  débet  longitudinis  quanta  ut  ipsius  mentub 
elongatio,  ad  hoc  ut  collum  vesicae  explicet  dilatando...  >  (Marianu> 
Sanctus  Barolitonus,  De  lapide  vesicœ ^  etc.,  1540,  p.  65.) 


FiG.  34.  —  Dilatatenr  du  col  de  M.TiUaux.  —  Pour  faire  i^ntrerroUve  entre  les  branches. 
il  suffit  de  faire  tourner  de  gauche  à  droite  le  bouton  terminal  de  rextrémité  posté- 
rieure. 

L'idée  était  bonne,  mais  l'instrument  très  mauvais,  puisqu'il  de- 
vait dilater  en  même  temps  les  parties  profondes  du  canal  et  le  col. 
Le  but  serait,  sans  contredit,  plus  facilement  atteint  avec  rinslni- 
ment  de  M.  Mercier,  déjà  décrit  à  propos  des  tumeurs  de  la  prostate, 
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if  avec  relui  de  M.  Tillaux  (Sockeel,  De  la  contrachire  douloureuse 

M  col  de  la  vessie,  thèse  de  doctoral,  Paris,  1874).  Ce  dernier  a, 

dans  son  ensemble,  la  forme  d'un  cathéler.  Les  pièces  qui  le  consti- 

tnenl  sont  :  une  sorte  de  gros  mandrin  métallique  central  terminé 

jhirune  olive,  logé  dans  une  gaine  également  métallique  dont  l'ex- 

if'milé  vésicale  se  divise  en  quatre  languettes  de  dimensions  égales. 

Au  moment  de  l'introduction  de  l'instrument,  ces  quatre  languettes 

-ont  appliquées  sur  le  mandrin  et  forment,  avec  l'olive  qui  les  dé- 

i^{>>(\  une  tige  incurvée  comme  une  sonde,  parfaitement  cylin- 

Irique  et  régulière  dans  toute  son  étendue.  Si,  au  moyen  de  la  vis 

jui  termine  l'extrémité  non  vésicale  du  mandrin  central,  on  fait 

î(i.îrcher  ce  dernier  de  dedans  en  dehors,  l'olive  de  son  extrémité 

•  >icale  écarte  et  soulève  les  languettes  de  la  gaîne.  Leur  pression 

\«vnlrique  sur  le  col  doit  en  amener  la  dilatation. 

N'ayant  pas  encore  eu  l'occasion  de  nous  servir  de  cet  instru- 

'  -nt,  nous  ne  saurions  dire  si  réellement  il  permet  d'atteindre  au 

t»ui  que  s'est  proposé  son  inventeur.  11  est  à  craindre  que,  par  suite 

'l'-la  forme  conique  qu'il  prend  au  moment  de  son  développement, 

!  nt*  fuie  en  arrière  du  col  ou  ne  le  repousse  en  avant,  sans  exercer 

"De  véritable  dilatation.  La  méthode  de  dilaialion  brusque  et  forcée 

fi-  |MMil  donc  pas  encore  être  jugée  d'une  façon  sérieuse,  dans  ses 

'  itiications  au  sexe  masculin.  On  en  connaît  mieux  les  résultats 

'  'vz  la  femme. 

I«i  un  instrument  spécial  est  tout  à  fait  inutile.  Le  procédé  le 
l'iiis  simple  et  peut-être  le  meilleur  consiste  dans  l'introduction  de 
lintifx  jusque  dans  la  vessie;  mais  auparavant  il  est  indispensable 
•'  d«*brider  en  deux  points  opposés  l'orifice  externe  de  l'urèthre. 
"n  |)eut  ensuite  préparer  la  voie  au  moyen  d'une  pince  à  pansements 
'ï  do  tel  autre  dilatateur  qu'on  voudra;  alors  on  fait  pénétrer  le 
Hit  doigt  et  l'on  termine  par  l'index.  On  convertit  ainsi  l'urèthre 
•n  un  canal  de  2  centimètres  de  diamètre  environ,  ce  qui  est  sufli- 
^'•nt  pour  le  but  que  l'on  poursuit.  Le  succès  n'est  cependant  pas 
'"'ijours  assuré  par  cettc^ méthode.  Outre  les  cas  déjà  cités  de  Spie- 
.'Iberg,  outre  ceux  de  M.  Reliquet  (Maurice  Longuet,  De  la  dilata- 
'^"ndeVurèthre  chez  la  femme,  Annales  de  gynécologie,  1. 1, 1874, 
'  ^16-287),  et  de  M.  Tillaux  (Sockeel,  loc,  cit.,  p.  37),  nous  pour- 
■  'Hs  en  citer  qui  nous  sont  personnels,  et  où  le  résultat  a  été  favo- 
^►1»*:  mais  nous  avons  échoué  sur  une  malade  de  Thôpilal  Saint- 
L'»uis  l'année  dernière,  malgré  une  chloroformisation  très  com- 
l'i-le qui  nous  avait  permis  de  faire  la  dilatation  dans  d'excellentes 
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conditions.  Il  y  eul  môme,  à  la  suite  de  celte  distension  forcée  du 
col,  une  réaction  inflammatoire  intense.  Les  crises  douloureuses  n^ 
tardèrent  pas  à  se  reproduire  avec  les  mêmes  caractères,  et  la  ma- 
lade nous  quitta  à  peu  près  dans  le  même  état  qu'au  moment  île 
son  entrée.  C'était  une  hystérique  qui,  pendant  son  séjour  à  Tliô- 
pital,  avait  eu  plusieurs  attaques  violentes  et  longues. 

C'est  dans  ces  cas  rebelles  qu'on  pourrait  songer  à  recourir  à  !a 
section  du  col  soit  par  l'urèthre,  soit  par  le  vagin.  Ne  voulant  pi- 
répéter  ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit  des  avantages  de  la  taille  rhez 
l'homme  ou  chez  la  femme  en  pareille  circonstance,  nous  renvoycib 
le  lecteur  au  passage  où  il  est  question  du  traitement  des  cystil<  ^ 
chroniques  spasmodiques.  Bien  qu'on  ait  cité  des  cas  où  l'urélluv- 
tomie  interne  paraît  avoir  réussi  dans  le  même  sens,  nous  soiîuiîo 
convaincus  que  cette  opération  ne  mérite  pas  à  cet  égard  une 
grande  conliance. 


CHAPITRE  XV 

RÉTRÉCISSEMENT  DU  COL   DE  LA  VESSIE 

(VALVrLRS  DU  COL) 

Nous  touchons  actuellement  à  l'une  des  questions  les  plu: 
controversées  de  la  pathologie  urinaire,  à  l'une  de  celles  qui 
ont  été  l'ohjel  de  la  polémique  la  plus  vive,  à  une  époque  o.' 
l'aménité  ne  présidait  pas  toujours  aux  argumentations.  Coiij 
question,  c'est  celle  des  obstacles  au  col  de  la  vessie  désignés smi 
cessivemenlsous  les  noms  de  barre, de  valvule,  de  barrière  urélhn> 
prostatique,  et  pour  lesquels  nous  proposerons  à  notre  tour  hj 
dénomination  de  rétrécissement  du  col  vésicaL 

Le  lecteur  n'a  sans  doute  pas  perdu  de  vue  que  nous  avons  abonl 
un  des  côtés  de  celle  question  dans  notre  chapitre  relatif  nu: 
tumeurs  bénignes  de  la  prostate  (voy.  p.  71).  Il  nous  resteàrom 
pléter  ce  que  nous  avons  dit  alors  i)ar  un  ^exposé  général  du  sujo 

Sans  doute,  ainsi  que  Giviale  a  mis  un  soin  particulier  à  I 
.  démontrer  {Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  géniio- 
nr inaires,  t.  II,  p.  109  et  suiv.),  plusieurs  chirurgiens  du  dix-lniii 
lième  siècle,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  avaient  ftiil  allusion 
dans  leurs  écrits  à  une  déformation  spéciale  du  col  de  la  vessi«j| 
laquelle  pouvaient  participer  la  muqueuse,  les  tissus  fibreux  on 
élastiques,  ainsi  que  le  lobe  moyen  de  la  prostate  ;  mais  il  est  bien 
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hinqueces  notions -étaient  très  vagues  et  que  les  mois  mêmes 
;  :/  <*!  senaienl  ces  chirurgiens  n'avaient  pas  sous  leur  plume  la 

jiifiialion  qu'ils  ont  prise  depuis  les  travaux  de  M.  Mercier.  Ainsi 
.  .siut'Deschamps  parle  d'un  repli  qui  fermerait  le  col  vésical,  il 
:  \Wnd  désigner  qu'un  pli  transversal  de  la  muqueuse  qui  serait 

.^tanl  et  par  conséquent  normal,  et  qui,  en  s'eflarant,  faciliterait 
.  \ASsion  de  l'urine  (Traite  de  la  taille^  p.  34).  Ce  repli  serait  la 
ivi»-  vésicale  de  Lieutaud,  à  cela  près  qu'au  lieu  d'être  constituée 
1»:  une  sorte  de  tubercule  charnu,  prolongement  du  trigone,  elle 
r  it  représentée  simplement  par  un  pli  membraneux,  non  muscu- 

I. -♦*  |)eut  que  Everard  Home,  en  parlant  du  développement  du 
*■  »•  moyen  de  la  prostate,  ait  dit  que  son  extension  en  largeur  peut 
♦•  -j'Tlieu  à  la  formation  d'un  repli  transversal,  et  qu'il  ait  même 
f  ri'»n«ré  à  cette  occasion  le  mot  de  \'d\s\y\^{Maladiesde  la  proslalCy 
Ir  1.  Marchant.  Paris,  1820,  p.  17  et  Ibid.,  p.  22);  mais  il  ne 
»  .i--ait  là  en  réalité  que  des  valvules  formées  par  le  tissu  prosta- 
t.  ^hypertrophié. 

i  '  -t  vrai  encore  que  Howship  avait  signalé  un  pli  transversal 
r.;ouvail  se  former  entre  les  deux  orifices  des  uretères  {Practical 
►î'''S\  p.  126,  419);  mais  ce  repli  transversal,  dû  à  l'hypertro- 
pti-.lii  faisceau  musculaire  appelé  muscle  des  uretères,  n'a  rien  de 
It'  î:iiin  avec  la  barrière  uréthro-prostatique  proprement  dite  que 
t.M  ie  est  le  premier  à  avoir  signalée  nettement  dans  ses  leçons 
H'^.'X).  Ost  alors  que  pour  la  première  fois  une  distinction  fut 
B'i!*'  entre  les  déformations  du  col  par  hypertrophie  du  lobe 

fv-roiJela  prostate,  et  celles  qui  consistent  dans  la  production  d'un 
.  i  plus  ou  moins  épais  de  nature  muqueuse  ou  fibreuse. 
I  Ir  «  hirurgien  anglais  appliqua  à  ces  deux  dernières  déforma- 
it -^  la  dénomination  de  barre  au  col  vésical,  voulant  ainsi  lesdiflé- 
K  i»-r  entièrement  des  tumeurs  que  pouvait  faire  surgir  sur  la 
t*  -  inférieure  du  col  le  développement  exagéré  du  lobe  moyen. 
'J..inlaux  barres  proprement  dites,  aux  barres  membraneuses 
>    ^itjïositîon  aux  productions  glandulaires,  Guthrie  en  décrivit 
•  \  •  ^jKfces,  les  unes  constituées  par  la  muqueuse  de  la  vessie,  les 
•  >  par  les  tissus  libreux  et  élastiques  du  col,  désignation  ana- 
'   i'iue  vague  qui  demandait  à  être  complétée  et  qui  le  fut  un  peu 
^  lard  par  M.  Mercier. 

^  Guthrie  avait  bien  posé  la  question  et  nettement  établi  les  divi- 
du  sujet,  il  était  réservé  à  l'auteur  français  de  démontrer  la 
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parlicipation  du  tissu  musculaire  à  la  constitution  de  la  harre 
vésicale.  En  multipliant  les  démonstrations  anatomiques,  en 
concentrant  son  attention  sur  tout  ce  qui  pouvait  contribuer  à 
mettre  en  évidence  le  mode  de  production  et  les  conséquences  de 
cette  déformation  spéciale  du  col  de  la  vessie,  on  peut  dire  que 
M.  Mercier  est,  de  tous  les  auteurs  qui  ont  abordé  ce  sujet  obsc  iir. 
celui  dont  les  recherches  ont  été  les  plus  fructueuses  et  les  plih 
démonstratives.  Malgré  tous  les  efforts  qu'a  faits  Civiale  pour 
amoindrir  le  mérite  de  ce  chirurgien,  justice  lui  a  été  rendue  univti- 
sellement,et  Ton  aurait  mauvaise  grâce  aujourd'hui  à  faire  revi\iv 
une  opposition  qui  n'a  pas  toujours  été  empreinte  d'une  suflisanle 
impartialité. 

Néanmoins  il  importe  de  bien  définir  le  genre  de  mérite  que  l'on 
doit  reconnaître  à  l'œuvre  de  M.  Mercier,  justement  parce  que 
cette  œuvre  prèle  le  flanc  à  la  critique  par  plus  d'un  de  ses  rôté>. 
(Recherches  sur  la  nature  et  le  traitetnent  d'une  cause  fréquente  ei 
peu  connue  de  rétention  d'urine.  Paris,  i8M.)  Disons-le  de  suit»'. 
le  côté  anatomique  des  recherches  qui  ont  amené  M.  Mercier  à 
écrire  l'histoire  des  valvules  du  col  de  la  vessie,  est  à  coup  sûr  le 
moins  attaquable.  Sur  un  certain  nombre  de  pièces  présentées  à  la| 
Société  anatomique,  il  montre  des  valvules  formées  par  le  lob»' 
moyen;  ce  sont  les  valvules  dites  prostatiques,  facilement  recon- 
naissables  à  ce  que  leur  bord  est  généralement  irrégulier,  bosselé, 
si  bien  qu'il  est  aisé  de  découvrir  sous  la  muqueuse  qui  les  recouvre 
de  petites  tumeurs  dépendant  du  tissu  glandulaire.  Ces  valvules  ont 
un  plan  supérieur,  en  continuité  avec  le  trigone  vésical,  et  un  plan 
inférieur  qui  n'est  que  la  prolongation  de  la  paroi  postérieure  de 
l'urèthre.  Getlc  paroi  est  très  excavéc,  par  suite  du  déplacement  d»' 
la  lèvre  postérieure  et  de  l'orilice  entier  du  col  vers  le  pubis,  e( 
cette  disposition  a  pour  conséquence,  sur  une  coupe  antéro-posté- 
rieure  de  la  prostate  portant  également  sur  les  deux  lèvres  du  rol,d<' 
bien  mettre  en  évidence  la  forme  valvulaire  de  la  lèvre  postérieure. 

Les  quelques  lignes  que  nous  avons  àé']h  consacrées  à  celte  di>- 
position,  qui  n'est  en  quelque  sorte  qu'un  incident  de  l'hypertro- 
phie de  la  prostate  envisagée  dans  ses  diverses  parties,  nous  dispen- 
seront de  reproduire  ici  les  raisons  qui  nous  font  considérer  le  mol 
valvule  comme;  impropre. 

Sur  d'autres  pièces,  M.  Mercier  fait  aussi  devant  la  Société  anato- 
mique la  démonstration  de  ce  qu'il  appelle  la  valvule  proprement 
dite,  de  la  valvule  musculaire.  Ce  n'est  plus  ni  un  simple  repli 
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iqueux  allant  d'une  commissure  à  l'autre  de  la  lèvre  postérieure 
:i<ol  saine  ou  hypertrophiée,  ce  n'est  pas  non  plus  la  bandelette 
r  riibraneuse  que  l'on  rencontre  parfois  entre  les  orifices  des  deux 
jvîêres  el  dont  une  des  figures  insérées  plus  haut  offre  un  exemple 
i:i  ressant.  (Voy.p.34fip.25B.)  Il  s'agit  d'un  repli  épais,  étendu  en 
î  Tj^  de  croissant  d'un  côté  à  l'autre  du  méat  uréthro-vésical,  au 
:• .  âiide  sa  lèvre  inférieure,  recouvrant  même  un  peu  salèvresupé- 
ri virH,fonné  tantôt  de  tissu  musculaire,  tantôt  de  tissu  fibreux (i). 

I.lle  serait  la  vraie  valvule,  telle  que  l'a  esquissée  Guthrie  dans  ses 
K -ns,  telle  qu'elle  se  serait  révélée  à  M.  Mercier  dans  tous  les  dé- 
biNesa  constitution  anatomique  et  de  son  développement. 

X"iis  pouvons  le  dire  sans  hésiter,  analomiquement  la  valvule 
é^  M.  Mercier  existe,  elle  n'est  pas  une  chimère.  Reste  à  savoir  si 
tiiiVanisme  de  sa  formation  est  bien  celui  qu'a  indiqué  ce  chirur- 
p^n.  si  elle  est  aussi  fréquente  qu'il  le  croit,  et  surtout,  si  les  carac- 
h'<  l'Iiniques  qu'il  lui  assigne  répondent  bien  à  la  réalité. 
La  maladie  commencerait  par  le  spasme  intermittent  du  col 
►val,  le  spasme  deviendrait  contracture  permanente,  puis  les 
Iv  «  musculaires  perdraient  leur  caractère  fondamental  et  se 
tan>formeraient  en  tissu  fibreux. 

0  la  posé,  il  reste  à  expliquer  pourquoi  la  contracture  ne  porte 
^  i-^iTulièrement  sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice,  et  pourquoi  elle 
tr  Me  affecter  exclusivement  la  lèvre  postérieure.  Ici  nous  laisse- 
»fi-  parler  l'auteur  lui-même  : 

'  Tout  muscle  adjacent  à  un  foyer  inflammatoire  devient  le  siège 
'■:ne  contraction  involontaire  qu'on  désigne  ordinairement  par  le 
fc'i  de  contracture.  Chacun  sait  que  tel  est  l'état  du  sphincter  de 
fîL  iS  lorsque  cet  orifice  est  le  siège  de  fissures  douloureuses  ou 


•  ^  iici  comment  s'expnme  M.  Mercier:  c  ...  J'appelle  valvule  du  col  de  la  vessie  une  saillie 
Bi*^^  da  bord  postérieur  ou  rectal  de  cet  orifice,  saillie  telle  qu'elle  vient  recouvrir  le 
^  a^itériearet  s'oppose,  comme  le  ferait  une  soupape,  à  la  sortie  de  rurine.  Ces  valvules 
^  ^'?'i<Tersales  et  aplaties  de  haut  en  bas.  Elles  ne  proéminent  par  conséquent  pas  d'une 

"^^'-'-Tt  sensible  dans  la  vessie,  ce  qui  fait  qu'on  ne  les  a  presque  jamais  remarquées 

^'-V':gqe  deux  sortes  de  valvules:  les  unes,  produites  par  le  spasme,  la  contracture 

•  -  ^  la  rétraction  des  fibres  musculaires  qui  ferment  le  col  de  la  vessie,  ne  sont  qu'une 

'K^iion  pathologique  de  l'état  normal.  Je  les  appelle  musculaires.  Les  autres  sont  le 

u  df  l'hypertrophie  régulière  et  uniforme  des  granulations  de  la  portion  sus-montanale 

"    :*rr)state.  Je  les  appelle  prostatiques Tant  que  la  fibre  musculaire  n'a  pas  encore 

^  t' altérations  de  texture,  elles  (les  valvules)  peuvent  disparaître  avec  la  cessation  de 
^  ^anse  :  mais  quand  ce  premier  état  s'est  prolongé,  le  tissu  musculaire  s'atrophie,  se 

-■ .?  et  la  valvule  devient  permanente  (Recherches  sur  le  traitement  des  maladies  des 

î''^trui«fw,  1856,  p.  209}  ». 


•  ^ 


368  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

« 

d'héinorrlioïdes  enflammées;  chacun  sait  que,  lorsquela  mcnibran»' 
muqueuse  de  la  vessie  esl  irrilée,  cet  organe  se  contracte  à  chaqui- 
instant;  que,  dans  la  péritonite  générale,  Testomac  et  les  inlesliii< 
sont  rétrécis,  et  qu'il  en  est  de  même  lorsque  la  membrane  niii- 
qucuse  qui  les  tapisse  est  le  siège  d'une  vive  inflammation.  Chacun 
sait  encore  que  cette  contraction  peut  devenir  permanente,  lorsque 
l'inflammation  persiste  un  cerlain  temps,  et  qu'il  n'est  pas  raro  <|. 
voir,  à  la  suite  de  cystite  ou  de  gastrite,  la  vessie  ou  l'esloiiiat 
rétrécis;  or  les  mêmes  phénomènes  peuvent  se  passer  dans  If^ 
libres  musculaires  du  col  de  la  vessie,  lorsque  la  muqueuse  cuir- 
granulations  prostatiques  voisines  sont  le  siège  d'une  inflanunalii'ii 
prolongée.  »  {Recherches  sur  la  nature  et  le  traitement^  etc.,  p.  tîl.i 

Sansdoute,  avant  M.  Mercier,  on  connaissaitle  spasme,  la  contrat- 
turc  du  col  de  la  vessie;  mais  on  n'avait  pas  établi  la  corrélalion 
qu'il  peut  y  avoir  entre  ces  états  morbides  et  la  production  dnn 
obstacle  permanent  à  la  sortie  des  urines. 

Pour  compléter  l'exposé  de  la  doctrine  de  M.  Mercier,  nous  allon- 
indiquer  sur  quelles  données  anatomiques  et  physiologique^  »H«' 
repose. 

L'orifice  uréthral  aurait  dans  l'état  normal  la  forme  d'un  trian^h* 
dont  un  bord  serait  ])Ostérieur,  tandis  que  les  deux  autres  serai<Mi' 
obliques  et  convergents  en  avant.  Le  bord  postérieur  serait  mèm 
assez  souvent  un  peu  saillant  en  avant  dans  son  milieu,  si  bien  qu  ' 
cet  orifice  aurait  alors  la  forme  d'un  croissant  concave  en  arrièiv, 
ainsi  que  le  disait  Lieutaud.  L'introduction  du  doigt  fl'arrièn' in 
avant  ne  donnerait  pas  lieu  à  la  dilatation  uniforme  de  toute  la  rii- 
conférence  du  méat  uréthro-vésical.  On  observerait  alors  que  ('•'^t 
la  lèvre  postérieure  qui  se  laisse  refouler  en  bas,  tandis  que  rauli- 
rieure  resterait  à  peu  près  fixe. 

L'étude  attentive  des  plans  musculaires  de  la  région  a  ameii' 
M.  Mercier  aux  conclusions  :uivantes  : 

Sous  la  muqueuse,  il  existe  un  plan  de  fibres  longitudinales  qu' 
Ton  voit  partir  des  côtés  de  la  ci^ète  uréthrale  et  se  diriger  vers  1»'^ 
lobes  latéraux  de  la  i)rostate  et  vers  la  lèvre  postérieure  de  rorilio 
vésical.  Les  i)lus  excentriques  se  jettent  obliquement  sur  les  far«  ^ 
latérales  de  la  vessie,  les  plus  centrales  marchent  directenniil 
d'avant  en  arrière,  soulèvent  la  muqueuse  au  niveau  de  ce  qu'on  a 
appelé  la  luette  vésicale,  et  se  jierdent  dans  le  trigone.  Les  libiv> 
intermédiaires  passent  de  chaque  côté  des  plus  centrales  sur  la 
lèvre  postérieure  du  col,  gagnent  le  trigone  et  forment  sur  les 
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niiies  latérales  deux  faisceaux  qui  aboutissent  aux  orifices  des 
;r^têres. 

Sous  ce  plan  de  fibres  longitudinales,  il  en  existe  un  autre  formé 
:•:  tibres  circulaires.  Etudié  au  niveau  du  trigone,  ce  plan  est  coin- 
["jiide  fibres  postérieures,  moyennes  et  antérieures.  Les  posté- 
r.r  jres  relient  les  orifices  des  uretères,  se  jettent  ensuite  en  partie 
sur  ces  conduits,  en  partie  sur  les  faces  latérales  de  la  vessie.  Les 
!•  yennes  suivent  de  chaque  côté  cette  direction  et  gagnent  la 
iifi  antérieure  du  réservoir  urinaire. 

Les  libres  antérieures  constituent  le  sphincter  vésical.  Se  réflé- 
4i?>ant  de  chaque  côté  du  col,  elles  passent  par  dessus  les  lobes 
birraux  de  la  prostate  et  gagnent  ensuite  la  face  antérieure  de  la 
îrr-ie.  Elles  se  joignent  dans  leur  chemin  à  des  fibres  musculaires 
icDui'S  de  la  prostate,  qui  se  jettent  comme  les  autres  sur  la  face  anté- 
nr  irede  la  vessie,  mais  après  s'être  entre-croisés  sur  la  ligne  médiane. 
(r  raphé  représenterait  une  sorte  de  point  d'appui  pour  ce  système 
et  ubres,  si  bien  que,  lorsqu'elles  entrent  en  jeu,  elles  attireraient 
m  avant  la  lèvre  postérieure  du  col  et  la  feraient  passer  par  dessus 
îi  ^we  antérieure.  Cette  lèvre  ainsi  déplacée  pourrait  être  consi- 
Ari 'e  comme  une  véritable  valvule,  souple  dans  l'état  normal, 
IL.  de  en  cas  de  contracture  ou  de  rétraction  permanente. 

OVst  grâce  à  ce  mécanisme  que  l'urine  pourrait  être  retenue  dans 
soD  réservoir.  Les  fibres  longitudinales  ouvriraient  le  col  en  effa- 
Ç'.rit  la  courbe  de  la  lèvre  postérieure  et  en  l'attirant  en  arrière.  La 
a.:  lie  délente  des  deux  ordres  de  fibres  suffirait  pour  relâcher 
ufiiire  uréthro-vésical  et  laisser  passer  l'urine. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  opinions  de  M.  Mercier,  relativement 
iii  rôle  physiologique  et  pathologique  des  fibres  circulaires  du  col. 
U  (les  réels  mérites  de  ce  chirurgien  a  été  d'insister  sur  la  nature 
L  :.-culeuse  de  certaines  valvules,  alors  qu'avant  lui  les  auteurs,  y 
'  pris  Guthrie,  n'avaient  guère  parlé  que  de  tissus  fibreux  et  élas- 
-•:i*fs;  mais  il  est  regrettable  qu'il  n'ait  pas  su  se  garer  contre  des 
'-V  rations  qui  ont  rendu  ses  obsen^ations  suspectes  aux  esprits 
^ -iiifs.  Outre  que  sa  théorie  de  l'occlusion  physiologique  du  col  est 

-  :>  attaquable,  M.  Mercier  abuse  de  l'induction  etpousse  à  l'extrême 

'-  conséquences  de  ses  recherches  anatomiques.  Il  n'hésite  pas  â 

'•rmer  rétrospectivement  l'existence  de  valvules  musculaires  dans 

^^observations  dont  quelques  traits  seulement  rappellent  les  symp- 
!ii:s  de  cette  lésion.  Certains  faits  de  rétention  d'urine  rapportés 

r^rLallemand,  les  tailles  pratiquées  par  Roux  sur  des  malades  qui 

TOILLEUEB.  —   LE  DENTC.  U.  ^ti 
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en  réalité  n^avaient  pas  de  pierre  dans  la  vessie,  seraient,  à  n'ei 
pas  douter,  des  cas  de  valvules  méconnues;  valvules  encore,  le 
soi-disant  névralgies  ou  rhumatismes  du  col  vésical,  valvules,  le 
fameuses  chaudepisses  sèches  qui  ont  tant  occupé  les  auteurs  di 
dii-huitième  siècle,  Swediaur  plus  que  les  autres. 

Il  nous  appartient  de  réagir  contre  cette  généralisation  outré 
d'un  fait  vrai,  d'autant  plus  que,  en  France  du  moins,  tous  le 
auteurs,  depuis  les  publications  de  M.  Mercier,  n'ont  guère  faitqu 
répéter  ce  qu'il  avait  avancé.  M.  Thompson,  en  Angleterre,  n'aaccept 
ses  idées  qu'avec  réserve»  tout  en  reconnaissant  que,  dans  un  nombr 
exceptionnel  de  cas,  elles  sont  fondées. 

D'abord  le  mécanisme  de  la  miction,  qui  sert  de  base  à  ces  opi 
nions,  ne  peut  être  accepté.  Nous  voulons  bien  que  la  lèvre  posté 
rieure  du  col  jouisse  d'une  mobilité  grâce  à  laquelle  elle  se  port 
en  avant,  lorsque  le  sphincter,  tel  que  le  comprend  M.  Mercier,  s 
contracte  ;  mais,  malgré  l'existence  chez  quelques  si^jets  de  la  petit 
saillie  connue  sous  le  nom  de  luette  vésicale,  nous  ne  croyons  pa 
que  le  bord  postérieur  du  méat  uréthro-vésical  joue  réellement  l 
rôle  d'une  valvule.  Si  l'urine  ne  s'échappe  pas  de  son  réservoir,  cel 
ne  tient  pas  seulement  à  ce  que  les  fibres  orbiculaires  du  col  etd 
Turèthre  s'y  opposent  par  leur  tonicité;  cela  tient  aussi  à  ce  que  1 
vessie  peut  se  laisser  dilater  passivement  par  une  certaine  quantit 
d'urine,  sans  réagir  en  aucune  façon.  Du  moment  que  la  sensatioj 
du  besoin  d'uriner  apparaît,  ce  n'est  plus  seulement  la  tonicité  miu 
culairequi  s'oppose  àTécoulement  de  l'urine.  La  volonté  vient  isoi 
secours  et  oppose  un  nouvel  obstacle  aux  contractions  du  corps  é\ 
la  vessie.  Le  mécanisme  de  l'occlusion  du  col  dans  l'état  normal  o' 
donc  rien  de  commun  avec  le  jeu  d'une  valvule. 

Dans  les  cas  pathologiques,  lorsqu'une  barre  membraneuse  4 
forme  entre  les  deux  lobes  de  la  prostate,  mérite-t-elle  le  nom  4 
valvule  ?  L'anatomie  pathologique  nous  apprend  que  ces  barres  4 
montrent  sous  la  forme  d'une  sorte  de  ruban  épais  tendu  d'un  côl 
à  l'autre  de  la  lèvre  postérieure  du  col.  Le  divise-t^n  par  une  se<i 
tion  antéro^postérieure,  on  constate  que,  terminé  du  côté  de  Toi^^ 
fice  par  un  bord  libre,  il  s'épaissit  de  plus  en  plus  vers  sa  base,  é 
sorte  que  la  coupe  a  la  forme  d'un  triangle  dont  un  côté  est  en  coati 
nuité  avec  la  partie  antérieure  du  trigone.  L'épaisseur  de  ce  niM 
lui  enlevant  toute  mobilité,  comment  admettre  que  la  pression  di 
l'urine  puisse  le  refouler  en  avantetlefairechevaucher  par  dessus  i| 
lèvre  antérieure  du  col?  Si  les  choses  se  passaient  réellement  ainsi] 
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le  moi  Talrale  serait  justifié  ;  mais  ordinairement  rien  de  semblable 
M  543  prtMiuiL 

D  abord  il  s'en  Tant  que  la  rétention  d'urine  soit  la  suite  inéri- 
table  de  cette  déformation  du  col.  Beaucoup  des  sujets  chez  les- 
qneb  les  basards  d'une  autopsie  l'ont  fait  découTrir,  n'avaient  pré- 
vôté de  leurTÎvant  aucune  difficulté  sérieuse  de  la  miction.  D'autre 
prt,  la  rétention  d'urine  qui  peut  avoir  lieu  en  pareille  circonstance, 
s'explique  tout  naturellement  par  un  mécanisme  différent.  La  barre 
véthro-prostatique  représente  le  dernier  terme  d'une  série  de  pbé- 
iKHDènes  qui  commence  par  le  spasme,  auquel  succèdent  la  contrac- 
:.re  permanente,  puis  plus  tard  la  rétraction.  Or  cette  rétraction, 
ordinairement  due  ides  altérations  matérielles  du  tissu  musculaire, 
éàtnmne  un  certain  degré  de  rétrécissement  du  col  vésical.  Tout 
10  Boins  ce  dernier  perd-il  de  sa  souplesse  et  ne  laisse-t-îl  édiapper 
fonae  qu'au  prix  d'efforts  plus  puissants. 

U  répétition  de  ces  efforts,  dont  l'efficacité  est  contrebalancée  par 
b  résistance  du  col,  a  pour  conséquence  de  déprimer  le  bas-fond 
k  la  vessie  ;  d'où  un  déplacement  graduel  du  point  de  convergence 
tonnai  des  contractions  vésicales.  Il  se  peut  qu'alors  le  trigone,  la 
j'Ostate  et  le  col  soient  repoussés  en  masse  vers  le  pubis  et  que  de 
ce  refoulement  résulte  une  plus  grande  difficulté  dans  l'émission  de 
rorine,  voire  même  une  rétention  complète  et  brusque;  mais  nous 
iioions  encore  mieux  penser  que  cette  dernière  reconnaît  pour 
^aase  ordinaire  en  pareil  cas  une  congestion  active  ou  passive, 
Turne  il  s'en  produit  si  facilement  chez  les  sujets  atteints  de 
^ioBS  du  col  ou  de  l'urètbre. 

Ainsi  compris,  le  rétrécissement  du  col  vésical  doit  être  considéré 
fiomine  une  affection  très  rare,  qui  se  montre  encore  plus  dans  l'âge 
«laite  que  dans  la  vieillesse,  tandis  que  les  tuméfactions  prostati- 
fûes,  et  par  conséquent  les  valvules  ou  barres  prostatiques,  sont 
iifofinnes  avant  l'âge  de  cinquante  i  cinquante-cinq  ans.  Elle 
lirait  succéder  ordinairement  à  l'urétbrite  profonde  ;  mais  parfois 
^  étiologie  est  très  obscure.  Elle  peut  se  développer  en  même 
!^ps  qu'une  hypertrophie  prostatique  portant  sur  les  lobes  laté- 

1.  Mercier  lui  assigne  comme  signes  :  une  douleur  parfois  très 
^htose  au  col  de  la  vessie,  une  certaine  sensibilité  des  lobes  prosta- 

» 

^Jqoes  accompagnée  d'une  légère  tuméfaction,  des  engourdisse- 
■KBts  ou  des  élancements  &  l'extrémité  de  la  verge,  des  écoule- 
Hients  muco-purulents  accompagnés  de  pertes  séminales  ;  il  ajoute 
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que  la  miction  a  de  la  peine  à  commencer,  que  le  jet  est  mal  projeté, 
que  la  fin  de  la  miction  est  signalée  par  des  coups  de  piston  fré- 
quents et  peu  efficaces. 

En  somme,  aucun  de  ces  signes  n'a  de  valeur  réelle.  Ils  appar- 
tiennent aussi  bien  à  l'uréthrite  profonde,  à  la  prostatite  chronique 
légère,  aux  congestions  du  col,  et  surtout  à  l'hypertrophie  de  la 
prostate.  En  revanche,  si  dans  les  antécédents  du  sujet  on  avait 
relevé  les  signes  du  spasme  et  de  la  contracture  que  nous  avons 
énumérés  dans  le  chapitre  précédent,  il  y  aurait  lieu  de  présu- 
mer qu'une  rétraction  avec  transformation  fibreuse  des  éléracnls 
musculaires  aurait  succédé  à  ces  troubles  fonctionnels. 

Les  indications  résultant  du  cathétérisme  ont  une  plus  grande 
valeur.  Lorsqu'on  a  affaire  à  une  valvule  prostatique,  aussi  bien 
qu'à  un  rétrécissement  par  rétraction,  l'introduction  de  la  sonde  de 
M.  Mercier  dans  la  vessie  n'est  possible'qu'à  condition  d'abaisser 
fortement  le  pavillon  entre  les  jambes  du  malade.  Puis,  lorsque  le 
bec  a  franchi  tout  entier  l'orifice,  un  petit  ressaut  avertit  la  main  de 
l'explorateur  que  l'instrument  a  pénétré  dans  la  vessie  ;  en  même 
temps  celui-ci  s'enfonce  de  2  ou  3  centimètres,  presque  malgré  le 
chirurgien. 

Si  l'on  tourne  le  bec  de  la  sonde  vers  le  bas-fond  vésical,  et  qu'on 
le  tire  ensuite  vers  l'urèthre ,  on  constate  qu'il  accroche  solide- 
ment la  lèvre  postérieure  du  col  ;  mais  les  sensations  ne  sont  plus 
les  mêmes  suivant  qu'on  a  affaire  à  une  valvule  prostatique  ou  à 
une  valvule  musculaire. 

Dans  le  premier  cas,  le  plan  incliné  de  la  lèvre  postérieure  esl 
moins  abrupt  ;  l'instrument  attiré  en  avant  l'accroche  moins  solide- 
ment. Pour  faire  tourner  librement  le  bec  à  droite  ou  à  gauche,  on 
est  obligé  de  le  repousser  un  peu  en  arrière.  Enfin,  si  la  valule  pros- 
tatique est  accompagnée  de  bosselures  saillantes  vers  le  trigone,  la 
rotation  est  fort  gênée,  et  l'on  peut,  en  attirant  en  avant  ou  en 
refoulant  légèrement  l'instrument,  contourner  successivement  la 
partie  saillante  de  chacune  de  ces  bosselures.  De  plus  l'exploration 
rectale  fournit  d'utiles  renseignements  sur  l'état  des  lobes  latéraux 
de  la  prostate. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'une  valvule  musculaire,  le  bec  de  la 
sonde  est  solidement  accroché  par  sa  face  postérieure,  la  rotation 
se  fait  aisément,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  refouler  un  peu  l'instru- 
ment en  arrière,  enfin  le  toucher  rectal  donne  des  résultats  néga- 
tifs. 
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XoQS  pensons  que  ces  signes  permettent  de  porter  parfois  ce  dia- 
joostic  avec  une  certaine  précision,  mais  nous  sommes  convaincus 

{ue,  si  M.  Mercier  n'avait  diagnostiqué  ses  valvules  musculaires 

;a*après  les  avoir  constatés  tous,  il  en  aurait  moins  rencontré  dans 
'."  coars  de  sa  carrière.  Il  reconnaît,  du  reste,  que  le  diagnostic  par 

exploration  vésicale  peut  être  à  peu  près  impossible  {loc.  dt.^ 
:..  181). 

Telles  sont,  ce  nous  semble,  les  seules  données  utiles  qu'on  puisse 

irer  de  ce  qui  a  été  écrit  sur  les  barres  au  col  de  la  vessie  par 
M.  Mercier  ou  par  ses  prédécesseurs.  Insister  davantage  sur  ce  sujet 
^^rait  dépasser  les  limites  de  l'intérêt  pratique  qu'il  présente.  Nous 

jouterons  seulement  quelques  considérations  relatives  au  traite- 
iient  de  cette  affection. 

Sans  revenir  sur  ce  que  nous  avons  dit  par  anticipation  plus  haut 
p.  123  et  suiv.)  du  traitement  des  valvules  prostatiques,  nous 
i^'vons  au  lecteur  des  informations  plus  complètes,  relativement  à 
i  opportunité  des  tentatives  opératoires.  Il  serait  important  de  dis- 
ÛDguer  dans  cette  étude  critique  ce  qui  concerne  les  valvules  mus- 
'nlaires  de  ce  qui  a  trait  aux  autres  ;  mais  M.  Mercier  donne  lui-même 
exemple  d'une  confusion  que  nous  voudrions  bien  pouvoir  dissiper. 
<)ue  l'on  se  reporte  aux  vingt-quatre  observations  présentées  à  la  suite 
des  deux  premières  éditions  de  ses  Recherches,  et  l'on  verra  que 
toutes  les  indications  afférentes  au  diagnostic  se  résument  dans 
ette  unique  phrase  :  Nous  canstaions  Vexistence  d'une  valvule.  De 
^jrte  que,  en  réalité,  il  est  impossible  de  savoir  si  l'opération  donne 
le  meilleurs  résultats,  suivant  que  l'obstacle  a  faire  disparaître  est 
le  telle  ou  telle  nature.  • 

On  a  vu  ce  que  nous  pensons  de  la  compression  appliquée  aux 
•^dormations  delà  lèvre  postérieure  du  col,  qu'il  s'agisse  de  tumeurs 
'»u  de  barres.  C'est  dire  que  nous  enveloppons  dans  le  même  dis- 
redit  toutes  les  tentatives  de  ce  genre,  quel  que  soit  le  procédé  ou 
iiostniment  employé.  Leroy  (d'ÉtioUes)  qui  ne  croyait  qu'aux 
valvules  glandulaires,  introduisait  dans  la  vessie  une  sonde  soute- 
nue par  un  mandrin  courbe;  puis  il  substituait  à  ce  dernier  un 
'naodrin  droit,  dans  l'espoir  d'agir  par  refoulement  sur  la  lèvre 
postérieure.  M.  Mercier  remplaça  le  mandrin  métallique  de  Leroy 
:«ar  un  mandrin  en  baleine;  mais,  après  ses  premiers  essais,  et  l'on 
;»fut  ajouter  ses  premiers  insuccès,  il  eut  recours  à  son  inciseur 
onstruit  tout  exprès  pour  les  cas  de  cette  espèce. 

Les  détails  donnés  plus  haut  nous  dispenseront  de  revenir  sur  le 
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manuel  opératoire  de  rincision  du  col.  Le  maniement  de  l'instru- 
ment de  M.  Mercier,  qui  agit  comme  un  emporte-pièce,  se  com- 
prend aussi  aisément.  On  l'introduit  fermé  ;  puis,  après  avoir  placi' 
le  bec  derrière  le  col  de  la  vessie,  on  tire  à  soi  la  branche  mâle  à 
qai  sa  brièveté  facilite  son  passage  au  travers  de  rorifice  du  col. 
Lorsque  cette  branche  a  été  ramenée  dans  la  région  prostatique  du 
canal,  on  la  repousse  vers  Tautre  dont  elle  est  actuellement  séparée 
par  l'épaisseur  de  la  valvule.  Quand  tout  marche  bien,  il  suffît  de 
rapprocher  avec  force  les  deux  branches  pour  emporter  une  tranche 
du  tissu  interposé  entre  elles.  Mais  cette  manœuvre  est-elle  toujours 
aussi  facile  à  exécuter? 

D'abord  il  peut  se  faire  qu'on  éprouve  une  grande  difficulté  à 
faire  franchir  à  la  branche  mâle  l'orifice  du  col,  en  laissant  la  branche 
femelle  dans  la  vessie.  D'autre  part,  il  n'est  pas  aussi  aisé  qu'on  pour- 
rait le  penser  de  saisir  la  valvule  entre  les  deux  branches.  H  nous  est 
arrivé  une  fois  de  n'extraire  que  des  fragments  de  parties  molles, 
sans  réussir  à  faire  l'excision  complète  d'un  morceau  de  quelque 
importance.  Ces  diverses  raisons,  jointes  aux  contre4Bdications 
générales  des  opérations  ayant  pour  but  d'inciser  ou  d'exciser  les 
valvules  du  col  de  la  vessie,  expliquent  l'oubli  dans  lequel  sont 
tombés  les  instruments  de  M.  Mercier  et  les  opérations  pour  les- 
quelles ils  ont  été  imaginés.  M.  Thompson,  par  les  mains  de  qui  ont 
passé  un  très  grand  nombre  de  malades,  termine  le  chapitre  de  son 
livre  consacré  à  l'étude  de  la  barre  au  col  de  la  vessie  par  cette 
phrase  où  se  résume  toute  sa  pensée  :  c  Je  n'ai  jamais  pratiqué  cette 
opération  et  je  ne  me  sens  disposé  à  en  recommander  l'adoption 
dans  aucune  circonstance.  » 

Quant  à  nous,  convaincus  que  les  moyens  thérapeutiques  autre> 
que  les  opérations  donnent  des  résultats  au  moins  aussi  bons,  sans 
faire  courir  aux  malades  autant  de  dangers,  nous  ne  nous  sentons 
guère  tentés  de  renouveler  les  essais  que  nous  avons  cru  devoir 
faire  et  nous  continuerons  jusqu'à  nouvel  ordre  à  recourir  au  cathé- 
térisme,  suivant  les  règles  tracées  au  chapitre  des  tumeurs  béni- 
gnes de  la  prostate,  même  lorsque  nous  soupçonnerons  que  les  dif- 
ficultés de  la  miction  sont  causées  par  une  barre  musculaire  au 
col  de  la  vessie. 
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CHAPITRE  XVI 

ATOHIE  ET  PARALYSIE  BE  LA  VE88IB 

Lorsque  nous  nons  sommes  occupés  de  l'atrophie  de  la  Tessie, 
«ras  avons  eu  soin  de  feire  remarquer  que  nous  ne  désignions 
sons  cette  dénomination  que  Tatrophie  des  fibres  musculaires,  et 
sons  avons  insisté  sur  la  coïncidence  fréquente  de  cette  altération 
afec  certaines  apparences  d'hypertrophie  propres  à  donner  le 
diiBge.  Nous  avons  rais  en  relief  un  point  d*anatomie  patholo- 
gique qui,  bien  que  connu  depuis  longtemps,  doit&  des  recherches 
lii^og:iques  récentes  le  caractère  d'évidence  sous  lequel  il  se  pré- 
sente actuellement;  nous  voulons  parler  de  cette  espèce  de  sdérose 
Inrpertrophique  grâce  à  laquelle  les  parois  de  la  vesde  peuvent  ac- 
^rir  une  épaisseur  bien  plus  grande  que  dans  Tétat  normal, 
quoique,  en  réalité,  la  tunique  musculeuse  soit  frappée  d'une  atro- 
phie facile  à  reconnaître. 

Nous  nous  sommes  malheureusement  trouvés  fort  embarrassés, 
krsqu*il  s'est  agi  de  déterminer  la  nature  précise  des  altérations  de 
h  fibre  musculaire,  et  nous  avons  posé,  sans  pouvoir  la  résoudre, 
h  question  de  savoir  si  elles  consistent  dans  une  simple  diminution 
le  volume  ou  dans  une  dégénérescence  caractérisée  par  des  appa- 
reaces  spéciales,  telle  que  la  dégénérescence  granulo-^raisseuse. 
S  les  lois  de  Tanatomie  pathologique  générale  nous  amènent  à 
penser  que  les  deux  genres  de  lésions  peuvent  se  produire,  nons 
derons  nous  contenter  d'émettre  cette  supposition  sous  forme  dubi- 
teiive.  En  revanche,  il  nous  sera  permis  d'être  plus  affirmatife  re- 
htivement  aux  conséquences  de  ces  altérations  ;  car  leur  influence 
^révèle  toujours,  inévitablement,  par  F  affaiblissement  graduel  des 
^^ntractions  de  la  vessie,  et  elle  aboutit  à  un  résultat  constant  :  In 
ftaf  nation  et  même  la  rétention  de  l'unne,  autrement  dit  la  réten- 
tion incomplète  on  complète.  Dans  le  second  cas,  la  suppression 
de  la  miction  est  absolue;  dans  le  jfy^mier,  la  fonction  s'exécute 
ntl,  à  moitié,  et  après  l'expulsion  volontaire  d'une  certaine  quan- 
tité de  liquide,  l'organe,  se  refusant  à  de  nouveaux  efforts,  en 
letient  dans  sa  cavité  une  quantité  au  moins  égale,  jusqu'au  mo- 
ment oA,  suffisamment  distendu,  il  aura  recouvré  le  ressort  néces- 
s^  pour  une  nouvelle  émission* 

11  y  a  des  sujets  qui,  pendant  des  mois  et  des  années,  vivent  dans 
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cet  état  d'insuffisance  fonctionnelle,  et  n'ont  recours  au  chirur- 
gien que  contraints  par  l'impossibilité  absolue  d'uriner.  Ils  com- 
mencent par  l'atonie  de  la  vessie  et  ils  arrivent  graduellement  à  la 
paralysie  complète  (i).  Faut-il  cependant  considérer  l'atonie  du 
réservoir  urinaire  comme  le  premier  degré  de  la  paralysie,  ou 
comme  un  trouble  fonctionnel  qui  ne  serait  qu'un  acheminement 
vers  fe  paralysie  vraie?  Si  ce  dernier  terme  désigne  d'une  manière 
générale  et  un  peu  vague  l'abolition  ou  la  diminution  de  la  rmiri- 
cité  volontaire  ou  involontaire,  l'atonie  implique  surtout  la  perte 
plus  ou  moins  complète  de  la  contractilité.  Dans  les  paralysies  à 
marche  graduelle,  cette  propriété  s'affaiblit  au  fur  et  à  mesure,  si 
bien  qu'elles  peuvent  être  regardées  comme  l'aboutissant  de 
l'atonie  initiale,  lorsque  la  cause  primitive  du  désordre  fonctionnel 
ne  réside  pas  dans  le  système  nerveux  ;  mais  quand  la  motricité 
volontaire  ou  involontaire  de  la  vessie  est  supprimée  brusquement, 
l'ordre  des  deux  facteurs  se  trouve  renversé  et  la  perte  de  la  con- 
tractilité est  secondaire. 

Le  mot  atonie  n'est  donc  pas  absolument  synonyme  de  paralysie 
incomplète  ;  d'ailleurs,  comme  en  clinique  il  a  pris  une  significa- 
tion très  précise,  nous  ne  voyons  que  des  avantages  à  le  conserver. 

Les  chapitres  qui  précèdent  nous  ont  fourni  diverses  occasions 
de  faire  connaître  les  causes  ordinaires  de  l'inertie  vésicale.  On  Fa 
vue  succéder  aux  difficultés  de  la  miction,  consistant  dans  un 
obstacle  matériel.  Nous  avons  dit  qu'elle  pouvait  tenir  à  l'atrophie 
ou  à  la  dégénérescence  des  fibres  musculaires  ;  mais  en  outre  il  est 
très  important  de  noter  qu'elle  atteint  même  des  vessies  hypertro- 
phiées, dans  le  vrai  sens  du  mot,  des  vessies  à  colonnes  saillantes; 
ce  qui  prouve  que,  dans  certains  cas,  elle  reconnaît  pour  cause, 
non  plus  la  diminution  de  volume,  mais  bien  une  altération  de 
structure  de  l'élément  contractile. 

Toutes  les  fois  qu'elle  se  rattache  à  la  résistance  d'un  obstacle  aa 
cours  de  l'urine,  l'atonie  est  secondaire  ;  elle  est  l'expression  de 
l'infériorité  de  la  vessie  dans  la  lutte  qu'elle  a  subie  avec  désavan- 
tage. Mais  cet  enchaînement  de  faits  est-il  constant,  et  faut-il  se 
refuser  absolument  à  croire  que  l'atonie  puisse  être  primitive?  U 

(1)  u  n'est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  ce  que  nous  appelons  atonie  de  la 
Yessie  correspond  rigoureusement  à  ce  que  bon  nombre  d'auteurs  ont  décrit  tous  la 
nom  à*mertiê.  Nous  préférons  la  première  dénomination  comme  désignant  mieui  Taf- 
Ikiblissement  ou  la  perte  de  la  contractilité  musculaire,  mais  nous  ne  voudrions  pis 
rejeter  la  sonde;  U  nous  arrifera  même  plus  d'une  fois  de  nous  en  tenrir. 
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réaction  qui  s'est  opérée  contre  Topinion  contraire  soutenue  avec 
in  Téritable  acharnement  par  Civiale,  a  sa  raison  d'être  dans  la 
^'•^quence  des  circonstances  capables  d'agir  sur  la  contractilité 
Tr>icale.  Tant  de  vieillards  sont  atteints  de  lésions  au  col  de  la 
ressie,  qu'on  est  arrivé  à  nier  l'atonie  primitive.  On  se  souvient  que 
■OQi  avons  trouvé  cette  négation  formulée  d'une  façon  catégorique 
diBs  la  thèse  de  M.  Jean,  inspirée  par  M.  Guyon. 

Notre  manière  de  voir  est  bien  voisine  de  celle-là,  sinon  tout 
I  (lïi  identique  avec  elle. 

ÙD  ne  pourrait  s'empêcher  de  penser  que  Civiale  est  tombé  dans 
ne  exagération  évidente,  alors  même  qu'on  serait  disposé  à 
admettre  son  opinion  dans  une  certaine  mesure;  mais,  malgré 
certaines  analogies  avec  ce  que  l'on  observe  dans  d'autres  viscères, 
fa  preuve  de  l'atonie  primitive  de  la  vessie  n'est  pas  faite. 

Les  analogies  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion,  on  les 
Bre  de  la  comparaison  avec  certains  états  du  cœur  ou  de  l'estomac 
à&Qt  rétude  a  beaucoup  attiré  l'attention  des  pathologistes  depuis 
piques  années.  Yoici  un  passage  des  remarquables  leçons 
yobliées  par  H.  Damaschino  sur  les  maladies  du  tube  digestif,  qui 
mble  avoir  été  écrit  en  vue  de  la  question  que  nous  agitons 
•ctuellemeot  : 

<  Les  altérations  des  parois  de  l'estomac  capables  de  causer  la 
Alatation  de  sa  cavité  sont  de  deux  ordres.  Tantôt,  en  effet,  il 
f^a^t  d'adhérences  périgastriques,  tantôt  c'est  la  tunique  muscu- 
faire  de  l'estomac  qui  est  atteinte  d'inertie,  soit  d'emblée,  soit 
s^ondairement  à  une  infiltration  cancéreuse  (Brinton)  ;  plus  fré- 
ftt^mment  peut-être  cette  inertie  s'obsei've  à  la  suite  d'une  hyper- 
^•pkie  des  paroia  musculaires  qui  ont  longtemps  lutté  contre  un 
it^tacle,  par  le  même  mécanisme  que  dans  l'asystolie  cardiaque 
"{ksêcutive  aux  lésions  des  orifices  avec  hypertrophie.  Dans  toutes 
9t>  conditions,  peut-on  affirmer  qu'il  s'agit  d'une  lésion  constante, 
WQJours  semblable  à  elle-même?  Est-ce  une  paralysie  musculaire? 
ir  l'admettrais  volontiers  pour  ces  dilatations  survenant  chez  les 
?iDds  mangeurs,  chez  certains  maniaques  atteints  de  polyphagie. 
Scnit-ce  une  lésion  plus  intime  de  la  fibre,  telle  que  la  dégénéres- 
'roce  granulo-graisseuse?  Serait-ce  enfin  la  stéatose  primitive  de 
*  libre  musculaire,  comme  dans  l'empoisonnement  par  le  phos- 

'ore?  Ce  sont  autant  d'hypothèses  entre  lesquelles  il  est  encore 

.:i<:ile  de  se  prononcer,  et  qui,  peut-être,  répondent  toutes  à 
"iTtains   cas   déterminés*.  Enfin,  pendant  la  convalescence  des 
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fièvi^es  graves,  on  peut  voir  paraître  des  distensions  rapides 
-considérables  de  Testomac  qui,  forçant  brusquement  l'élasticité  d 
parois  de  ce  viscère,  donnent  lieu  à  ce  qu'on  a  voulu  appeler  u 
dilatation  aiguë  de  Testomac.  »  (Damaschino,  Maladies  dm  vo 
-digestivesj  Paris,  4880,  p.  589.) 

On  voit  que  nous  avions  raison  de  dire  que,  par  analogie  avec 
qui  s'observe  dans  d'autres  organes,  il  est  permis  de  croire  à 
possibilité  de  Tatonie  vésicale  primitive  ;  mais,  nous  le  répétons, 
preuve  n'en  est  pas  faite. 

Il  y  a  encore  une  raison  plausible  qu'on  a  invoquée  en  sa  faiei 
c'est  rinfluence  incontestable  de  l'âge  sur  les  muscles  de  la  vie 
relation,  et  parfois  aussi  sur  ceux  de' la  vie  organique.  Sous  ce  r 
port,  il  est  vrai,  il  y  a  de  grandes  différences  individuelles,  et  d 
cun  pourrait  citer  tel  vieillard  de  quatre-vingts  ans  capable  de  b 
chaque  jour  plusieurs  kilomètres  à  pied,  tandis  que  tel  autre  hom 
beaucoup  moins  âgé  serait  incapable  de  fournir  la  même  mard 
Même  remarque  à  faire  à  l'égard  des  viscères  contractiles.  De  mt 
que  l'atonie  du  cœur  et  des  organes  digestifs  nous  parait  inconi 
table,  nous  pensons  que  l'affaiblissement  graduel  de  la  contracti 
vésicale  depuis  l'enfance  jusqu'à  la  vieillesse  ne  peut  être  mis 
doute;  mais  ce  qu'il  est  difficile  de  prouver,  c'est  que  cette  ato 
sénite  puisse  à  elle  seule  déterminer  la  stagnation  de  l'urine 
dégénérer  peu  à  peu  en  paralysie  complète.  N'ayant  pas  observéi 
«eul  cas  où  ce  fait  ait  pu  être  reconnu  d'une  manière  incontestal 
nous  préférons  ne  pas  nous  prononcer  formellement. 

Il  y  a  une  cause  d'erreur  qu'il  est  important  de  signaler  i 
insistance,  c'est  le' début  par  la  vessie  seule  d'une  affection  part 
•tique  d'origine  cérébrale  ou  spinale.  Aucun  phénomène  n'a  enc 
attiré  l'attention  du  c6té  des  membres  inférieurs,  mais  le  résen 
urinaire  a  perdu  de  son  ressort,  l'urine  s'écoule  en  bavant  et  inct 
plètement.  Si  l'on  ne  constatait  pas  d'obstacle  matériel  à  la  soi 
•du  liquide,  on  serait  tenté  de  diagnostiquer  une  atonie  vési< 
primitive,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelque  temps  que  Terreui 
dissiperait. 

Nous  observons  dans  ce  moment  un  malade  qui  est  à  pea  p 
dans  ce  cas.  La  vessie  est  extrêmement  paresseuse  et  la  prosti 
loin  d'être  tuméfiée,  est  au  contraire  très  atrophiée.  Seulement 
malade  ne  se  sent  pas  solide  sur  ses  jambes,  celles-ci  sont  pari 
parcourues  par  des  élancements  douloureux  et  certains  point*  < 
téguments  sont  devenus  moins  sensibles.  Aussi  avons-nous  diaga 
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ifué  an  oommencement  de  parq>légie  avec  prédominaiice  marquée 
fe  phénomènes  du  côté  de  la  vessie. 

En  rbomé,  il  est  impossible,  dans  Téiat  actuel  de  la  science, 
Niablir  le  rôle  réel  de  Tatonie  vésicale  primitive  dans  les  accidents 
Ib  i  la  stagnation  de  Turine  ;  Tatonie  secondaire  accompagne  or* 
iiairemenl  ratrophie  ou  Thypertrophie  des  fibres  musculaires; 
lepenl  être  le  résultat  d*une  inflammation  aiguë  ou  chronique, 
isiaie  ou  périvésicale,  et  alors  il  est  probable  qu'elle  se  rattache 
l(ks  altérations  matérielles  du  tissu  musculaire;  enfin  elle  est  la 
pKéquence  des  paralysies  d'origine  spinale,  à  partir  du  moment  oA 
koBtractilité  musculaire  est  atteinte,  et  alors  elle  se  confond  avec 
Ifantysie  proprement  dite,  comme  cause  d'impotence  fonction* 
rie  de  Toifiane. 

pLatonie  vésicale  se  reconnaît  aux  signes  suivants  : 
tïïïii  tension  prolongée  des  muscles  abdominaux  est  nécessaire 
prqne  la  miction  commence,  l'urine  tombe  presque  verticalement , 
Il  -^ulement  est  lent,  et  lorsque  le  sujet  croit  avoir  fini  d'uriner, 
ff^cthappe  encore  quelques  gouttes  retardataires  qui  ordinaire* 
$ki  scmillent  la  chemise  et  le  pantalon. 

iFniique-t-on  le  cathétérisme,  on  s'aperçoit  qu'après  la  miction 
Ibi  complète  que  peut  l'opérer  le  sujet,  la  vessie  n'est  pas  vide. 
iirioe  s'écoule  sans  force  parle  pavillon  de  la  sonde,  son  expulsion 
^te  lorsque  ce  dernier  n'est  pas  abaissé  au-dessous  du  niveau 
ibable  du  liquide  dans  la  vessie,  des  pressions  violentes  sur  la 
Ipon  hypogastrique  sont  nécessaires  pour  la  débarrasser  entière- 
feit  de  son  contenu, 
r^and  on  constate  de  pareilles  difficultés  dans  la  miction,  on 

El  bien  dire  que  la  vessie  est  paralysée;  le  mol  atonie  serait  trop 
k  pour  exprimer  une  peiturimtion  fonctionnelle  poussée  aussi 

1  Kallez  a  eu  l'idée  d'adapter  à  une  sonde  un  petit  dynamo- 

fire  qui  permet  de  mesurer  la  force  de  propulsion  de  l'urine  et 
ramener  i  une  formule  précise  la  détermination  de  l'atonie  vési-» 
^  L'idée  est  peut-être  ingénieuse,  mais  dans  la  pratique  pareille 
lutteur  n'est  pas  nécessaire.  (Nallez,  Thérapeutique  de  Fappareil 
*wiV«,  p.  277.) 

I^  iraiteihent  de  l'atonie  vésicale  est  naturellement  subordonné 
<k cause  qui  lui  a  donné  naissance;  mais,  comme  moyens  s'adres^ 
^'  a  elle  d'une  façon  plus  ou  moins  directe,  nous  citerons  :  le 
'  -  ^-^lénime  renouvelé  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  une 
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OU  deux  fois  par  jour,  ou  seulement  à  quelques  jours  d'intenalle, 
les  injections  fraîches  d'abord ,  puis  froides ,  les  préparations  d 
strychnine  à  l'intérieur,  les  injections  sous-cutanées  d'ergotine,  le 
douches  froides  ou  sulfureuses  locales  sur  le  périnée  et  la  fac 
interne  des  cuisses,  l'hydrothérapie  générale,  enfin  rélectrisatio 
en  courants  induits  ou  continus. 

Le  cathétérisme  évacuateur  simple  sera  pratiqué  le  moins  souven 
possible  par  le  médecin  ou  par  le  malade  lui-même.  Cependant,  s 
la  vessie  le  supportait  bien,  il  faudrait  en  profiter  pour  faire  d 
fréquentes  injections  d'eau  pure  à  une  température  d'abord  voisin 
de  celle  du  corps,  qu'on  abaisserait  graduellement  jusqu'à  15  ou  1 
au  minimum.  Il  y  aurait  des  inconvénients  sérieux  à  employé 
d'emblée  de  l'eau  à  basse  température;  on  pourrait  ainsi  provoque 
des  réactions  inflammatoires  violentes  qui  obligeraient  d'inter 
rompre  le  traitement. 

Aux  préparations  de  strychnine  ou  de  cinchonine,  dont  les  effet: 
sont  souvent  bien  obscurs,  nous  préférons  celles  d'ergotine.  La  pre 
mièreidée  de  ce  traitement  appartient  à  M.  Allié  (de  Harcigny),  quik 
préconisa  dans  un  travail  envoyé  en  1836  à  l'Académie  demédecine| 
Ce  médecin  ne  put  employer  l'ergotine,  qui  n'était  pas  encore  dé 
couverte  à  cette  époque  ;  il  avait  recours  à  l'ergot  de  seigle. 

Nous  considérons  les  injections  sous-cutanées  d'ergotine  comm 
la  forme  définitive  de  cette  médication.  Nous  nous  servons  d'unt 
solution  au  trentième  dans  parties  égales  d'eau  et  de  glycérine,  e 
nous  injectons  par  jour  deux  seringues  de  Pravaz  de  cette  solutioi 
dans  des  points  quelconques  du  corps.  La  solution  au  quinzième 
étant  ordinairement  très  irritante,  ne  peut  être  employée  chez  tou« 
les  malades. 

Enfin,  dans  les  atonies  très  prononcées,  aussi  bien  que  dans  I 
paralysies  manifestes  de  degrés  divers,  l'électrisation  offre  une  re5 
source  précieuse. 

Dans  un  travail  lu  devant  la  Société  de  chirurgie,  Michon  attira 
l'attention  de  ses  collègues  sur  les  avantages  qu'on  peut  y  trouver 
il  appuie  ses  conclusions  sur  quatre  observations,  dont  deux  lui 
sont  personnelles.  {Mémoire  et  observations  sur  VélectriciU  apj^i- 
quée  au  traitement  de  la  paralysie  de  la  vessie^  Mém.  de  la  Soc-  d^- 
chii^rgiey  t.  Il,  p.  101.)  L'auteur  commence  par  rappeler  que 
Chopart  avait  essayé  de  l'électricité  statique  pour  un  de  ses  ma- 
lades, en  1784,  et  qu'après  six  séances  la  vessie  se  vidait  à  moitié 
par  le  seul  effort  de  la  vôlonlé. 
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Eo  l^ily  la  Gazette  des  hôpitaux  rendait  compte  de  traitements 
irEVs  à  rhôpital  Saint-Georges  de  Dublin  par  la  faradisation.  Michon 
ht  le  premier  en  France  à  appliquer  cette  méthode.  Il  se  servait 
fane  pile  de  Breton,  introduisait  une  sonde  d*homme  dans  la 
(c^iie.  et  une  sonde  de  femme  dans  le  rectum.  En  trois  séances  de 
(ti>r!>]ues  minutes,  son  premier  malade  fut  guéri  et  la  guérison  se 
puioiint;  pour  le  second,  quatre  séances  furent  nécessaires. 

kpois  cette  époque  de  nombreux  essais  ont  été  renouvelés,  et 
ijourd'hui  cette  méthode  esta  juste  titre  acceptée  dans  la  pratique, 
[Td-v  aux  perfectionnements  dont  elle  a  été  l'objet. 

(^  a  employé  tout  d'abord  les  courants  induits,  mais  les  courants 
ftfitinus  donnent  de  meilleurs  résultats. 

Lorsqu'on  se  sert  des  premiers,  on  applique  le  pôle  positif  sur  la 
iknoe  vertébrale  au-dessus  de  la  région  lombaire,  et  l'on  établit 
iK'urant  au  moyen  d'un  conducteur  spécial  qu'on  introduit  dans 
^Ttrssie  par  l'urèthre.  Ce  conducteur  est  un  mandrin  de  métal  ter- 

E'  1'^  par  une  olive  et  engainé  dans  une  enveloppe  de  gomme  qui 
.  nit  des  parois  du  canal.  Il  faut,  au  préalable,  injecter  de  l'eau 
Us  la  vessie.  Le  courant  descendant  se  dirige,  à  travers  le  liquide, 
tbm  les  points  de  la  paroi  vers  l'olive  du  mandrin. 
L^st  indispensable  de  procéder  avec  la  plus  grande  modération, 
^1  que  soit  l'appareil  employé.  Courants  faibles  et  séances  courtes 
j^deoi  àcinq  minutes,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  telles  sont  les 
Inditions  exigibles  pour  mener  à  bonne  fin  cette  sorte  de  traite- 
lent. 

Lernploi  des  courants  continus  est  ordinairement  préférable.  On 
l-rrt  d'une  pile  de  30  à  40  éléments,  suivant  la  sensibilité  des 
fci  *>,  et  l'on  applique  le  pôle  positif  soit  sur  la  colonne  vertébrale, 

E^u^  le  périnée,  et  le  pôle  négatif  sur  la  région  hypogastrique. 
.  séances  ne  doivent  pas  dépasser  dix  minutes. 

I^^ns  le  cas  d'échec,  on  pourrait  essayer  de  porter  le  courant 
licitement  dans  la  vessie  au  moyen  du  conducteur  décrit  plus 
M;  seulement,  il  serait  bon  de  renverser  le  courant,  en  mettant 
p  riiandrin  métallique  en  communication  avec  le  pôle  positif  et  la 
l^ue  sus-pubienne  avec  le  pôle  négatif.  De  cette  façon,  l'irritation 
^  au  passage  de  l'électricité  serait  moins  grande.  Le  nombre 
i-:^ments  ne  serait  plus  que  de  15  à  30,  et  les  séances  ne  dépasse- 
"^--^^i  pas  trois  ou  quatre  minutes. 

hralysie  de  la  vessie. — N'ayant  pas  à  faire  ici  la  séméiologie  de 
''  symptôme,  nous  nous  contenterons  de  dire  qu'il  suffit  de  se  re- 
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présenter  les  signes  de  Tinertie  poussés  à  leur  dernière  limite  pouï 
connaître  ceux  de  la  paralysie  bien  caractérisée.  Mais  il  y  a  un 
distinction  i  faire  à  divers  points  de  vue  entre  la  paralysie  du  corp 
et  celle  du  col.  La  première  donne  lieu  à  la  rétention  d*arin 
et  à  la  distension  de  la  vessie.  Si  le  liquide  s^écoule  malgh 
la  volonté  du  malade,  c'est  par  regorgement  et  sans  qu'il  y  ait  in 
continence  vraie.  L'exploration  de  la  région  hypogastrique  et  l 
cathélérisme  démontrent  que  le  viscère  ne  se  vide  que  très  incom 
plètement. 

Si,  au  contraire,  c'est  le  col  qui  est  seul  frappé  de  paralysie,  ilei 
résulte  une  incontinence  vraie.  L'écoulement  de  l'urine  est  conli- 
nuel,  le  cathétérisme  fait  voir  que  la  vessie  est  vide  et  revenue  m 
eDe-mème.  11  y  a  souvent  i  la  fois  paralysie  du  corps  et  du  col. 

Ces  faits  signalés  depuis  longtemps,  et  particulièrement  pai 
Ollivier  (d'Angers),  ne  sont  pas  aussi  faciles  à  interpréter  quoi 
pourrait  le  penser.  Rien  ne  serait  plus  simple,  s'il  était  avéré  q 
les  nerfs  qui  président  aux  contractions  du  col  ont  une  autre  ori- 
gine que  ceux  de  qui  dépendent  celles  du  corps  ;  mais  cette  que^ 
tion  de  physiologie  est  encore  très  embrouillée. 

D'abord  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  perte  de  la  sensibilité 
de  la  muqueuse  vésicale  peut  à  elle  seiûe  déterminer  la  rétentio 
d'urine,  en  supprimant  la  sensation  initiale  dans  l'acte  réflexe  qn 
aboutit  à  la  miction.  Il  est  vrai  qu'ordinairement  la  paralysie  des 
fibres  musculaires  coïncide  avec  celle  de  la  muqueuse,  et  que,  si  b 
vessie  se  laisse  distendre  par  l'urine,  c'est  qu'elle  a  perdu  son  pou- 
voir contractile. 

Que  l'on  croie,  avec  M.  Bûdge,  i  l'existence  d'un  centre  géoito- 
spinal  bien  délimité,  que  l'on  pense  avec  M.  Brown-Sequard  que  c^ 
centre  ne  diffère  des  autres  foyers  médullaires  plaidant  à  certains 
mouvements  déterminés  des  tinembres,  qu'en  ce  qu'il  est  un  pea 
moins  sous  l'influence  de  la  volonté,  il  n'en  faut  pas  moins  admettre 
que  les  nerfs  vésicaux  ont  dans  la  moelle  des  foyers  partîcaiie^ 
d'origine  correspondant  au  point  indiqué  par  M.]Bûdge,  c'cst-à-dire 
environ  i  la  quatrième  vertèbre  lombaire  des  chiens  et  des  lapins* 

Les  expériences  de  H.  Cianuzxi  sembleraient  prouver  que  tous 
les  nerfs  vésicaux  partent  de  la  moelle  et  vont  indistinctement  vers 
le  col  ou  le  corps;  mais  les  uns  se  jetteraient  directement  dans  Ie> 
plexus  hypogastriques,  tandis  que  les  autres  passeraient  par  le 
grand  sympathique  ;  l'action  de  ces  derniers  serait  plus  lente. 

Kupressow  a  cherché  à  démontrer  que  des  fibres  ton!  i  tai< 
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spéciales  président  aax  contractions  du  sphincter  de  la  vessie,  et  il 
arme  à  placer  le  point  d'origine  de  ces  fibres  entre  la  cinquième  et 
la sepuème  vertèbre  lombeire  du  lapin,  tandis  que  d'après  Budge 
ce  centre  serait  au  niveau  de  la  quatrième  lombairei  chez  le  chien 
a  le  lapin. 

Quoi  qu'il  en  soit>  si  ces  données  ne  sont  pas  rigoureusement 
appiicaUes  i  l*homme»  on  sait  du  moins  que  ce  sont  des  lésions 
nûullaùres  siégeant  au-dessus  de  la  douzième  dorsale  qui  donnent 
iieu  i  la  paralysie  du  corps  de  la  vessie,  tandis  que  celle  du  sphincter 
ml  est  produite  ordinairement  par  des  lésions  portant  sur  des 
\m\s  inférieurs  de  la  moelle  ou  sur  la  queue  de  cheval.  (Yulpian. 
bklifnmaire  encyclopédique  des  sciences  midicaUsy  art.  Moelle, 
?série,t.VUI,  p.574.) 

Ld  paralysie  de  la  vessie  peut  être  la  conséquence  de  compres- 
ms  exercées  sur  les  ner&  qui  s'y  rendent,  dans  leur  triyet  extra- 
lédttllaire,  mais  le  plus  souvent  elle  dépend  des  diverses  affections 
le  la  moelle  et  de  l'encéphale  que  nous  n'avons  pas  à  énumérer  ici. 

Noas  aTons  dit  plus  haut  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distin- 
^er  Tatonie  à  un  degré  avancé  de  la  paralysie  vraie.  L'examen 
ttentirdes  membres  inférieurs,  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  et 
k  la  motilité,  fournit  généralement  des  éléments  suffisants  de 
%aostic.  Il  y  a  cependant  des  cas  où  l'on  est  forcé  de  rester  dans 
k  doute  pendant  un  temps  assez  long. 

Quant  à  la  thérapeutique  de  la  paralysie  vésicale,  elle  emprunte 
$es  moyens  à  celle  de  l'atonie,  mais  avec  des  chances  de  succès 
^ucoup  moindres.  En  outre,  le  traitement  de  la  cause  pré- 
sumée a  une  importance  capitale  que  nous  avons  à  peine  besoin  de 
Àimaler.  Ce  serait  sortir  des  limites  de  cet  ouvrage  que  de  nous 
ipi^esantir  davantage  sur  ce  sujet. 


CHAPITRE  XVII 

tHCOKTlNtHCE  DGRIME  ESSENTIELLE 

Linoertitude  qui  pèse  sur  la  pathogénie  de  l'incontinence  d'urine 
'^îentielle  nous  engage  à  lui  consacrer  un  chapitre  spécial  ;  mais 
B^ts  serons  aussi  brefs  que  possible  dans  l'exposé  de  ses  causes  pro* 
l^les  et  de  son  traitement. 
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l'équitation,  les  excès  vénériens,  ont  été  tour  à  tour  incriminés, 
mais  nous  craignons  fort  que  dans  certains  cas  on  n'ait  confondu 
les  spasmes  du  corps  de  la  vessie  avec  l'atonie  du  sphincter  ;  cette 
remarque  vise  surtout  les  faits  d'incontinence  observés  après  la 
puberté  ou  chez  des  adultes. 

L'incontinence  essentielle  est,  en  effet,  presque  exclusivement 
une  maladie  de  l'enfance.  Elle  se  développe  dans  les  deux  sexes  dè> 
les  premières  années  de  la  vie  et  se  prolonge  ordinairement  jusqu  à 
la  puberté,  parfois  plus  tard  encore,  et  par  exception  jusque  dans 
l'âge  adulte. 

L'incontinence  essentielle  est  ordinairement  nocturne;  suivant 
que  l'atonie  du  sphincter  est  plus  ou  moins  accentuée,  la  miction 
involontaire  peut  être  presque  continue  ou  intermittente  à  de 
longs  intervalles.  Si  certains  enfants  mouillent  régulièrement  leur 
lit  toutes  les  nuits,  il  en  est  à  qui  cet  accident  n'arrive  que  de 
temps  à  autre,  souvent  après  un  changement  de  lieu  ou  à  la  suitr 
d'une  grande  fatigue. 

Généralement,  l'incontinence  se  suspend  pendant  le  jour  ;  mais 
il  y  a  de  malheureux  enfants  chez  qui  l'infirmité  est  permanenti . 
C'est  à  peine  s'ils  peuvent,  en  se  précipitant  en  toute  hâte  au 
cabinet,  éviter  l'écoulement  involontaire  de  l'urine,  tant  le  sphinctn 
s'entr'ouvre  vite  sous  l'influence  des  contractions  restées  normales 
du  corps  de  la  vessie. 

Dans  ces  conditions,  on  confondrait  facilement  le  spasme  ou 
l'irritabilité  du  corps  avec  l'atonie  essentielle  du  sphincter.  Par 
exemple,  les  envies  fréquentes  d'uriner  observées  chez  les  en- 
fants atteints  de  phimosis  avec  balano-posthite  rentrent  daus  la 
première  catégorie  de  faits.  Le  diagnostic  différentiel  exige  de 
l'attention  et  n'est  pas  toujours  aussi  aisé  qu'on  pourrait  le  croire. 

L'incontinence  diurne,  ou  simplement  les  besoins  fréquents  vi 
impérieux  d'uriner  observés  seulement  ou  principalement  pendant 
la  journée,  devront  toujours  être  tenus  pour  suspects  et  faire  soiiiret 
aux  diverses  causes  d'irritabilité  vésicale  énumérées  plus  haut 
(voy.  p.  346).  Il  faudra  être  très  circonspect,  même  lorsque  Tincon- 
tinence  sera  diurne  et  nocturne  à  la  fois. 

Après  quelques  mois  ou  plusieui-s  années  de  durée,  la  maladif  a 
de  la  tendance  à  cesser  spontanément.  C'est  souvent  à  l'â^^e  df 
la  puberté  que  la  guérison  a  lieu.  Quelquefois  son  cours  est  si^rnal»' 
par  des  rémissions  temporaires,  à  la  suite  desquelles  elle  récidivt 
avec  la  même  intensité.  On  a  vu  la  dentition  occasionner  des  guéri- 
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LUHulaire,  mais  au  contraire  en  stimulant  les  fibres  du  sphincter 
Tii^yées  d'atonie,  de  même  qu'elle  active  les  contractions  intesti- 
dis  (GazeUe  hebdomadaire,  1858,  p.  4:36,  480  et  5:23). 

A  [>artir  de  celte  époque,  l'insuffisance  d'action  du  sphincter  rallie 
kj'lus  de  partisans;  mais  à  cette  notion  s'en  ajoute  une  autre  déjà 
k:nulée  par  Desauit,  c'est  que  la  sensation  du  besoin  d'uriner 
peni  de  son  intensité  normale,  sans  doute  parce  que  la  sensibilité 
hi  «ol,  et  peut-être  de  la  portion  profonde  du  canal  de  l'urèthre, 
kst  notablement  affaiblie.  Cette  théorie  est  soutenue  avec  convie- 
ti^D  par  un  élève  de  M.Uuyon,  dans  sa  thèse  inaugurale  (DuSouich, 
Iktincantinenceff  urine  essentielle.  Thèse  de  doctorat,  Paris,1877). 
Qi*r  >e  présente  sous  une  autre  forme  dans  celle  de  Hertzka,  qui 
Mtribue  Tincontinence  à  l'insufiisance  du  muscle  compresseur  de 
u.âhre,  désignant  sans  doute  sous  cette  dénomination  le  muscle 
le  Wilson  (Zeitung  fur  Kinder krankheiten,  1872). 
INous  pensons  que  l'atonie  du  sphincter  est,  en  effet,  la  cause 
|^liDai^e  de  l'incontinence  d'urine  essentielle,  mais  il  nous  paraît 
butile  de  faire  intervenir  en  plus  un  certain  degré  d'anesthésie  de 
b  muqueuse  du  canal  dans  ses  parties  profondes.  Quelle  serait 
ln;.lication  à  donner  de  cette  anesthésie  ?  Pourquoi  ce  trouble 
tiooenation,  qui  chez  les  enfants  ne  s'observe  pas  dans  d'autres 
f.  :it>  du  corps,  serait-il  si  fréquent  dans  cette  région  ?  Si  les 
i>/ î>  n'ont  pas  toujours  conscience  du  passage  de  l'urine,  s'ils  ne 
lut  souvent  éveillés  que  par  la  sensation  de  chaleur  causée  par  le 
Mitacl  du  liquide,  tout  de  suite  après  son  émission,  ou  par  la  sensa- 
krn  de  froid  occasionnée  par  le  même  contact  quelque  temps  après 
b  miction,  cela  tient  peut-être  simplement,  ainsi  que  le  pensait 
il.  Petit  pour  bon  nombre  de  cas,  au  sommeil  très  lourd  de  l'en- 
^  e,  à  ce  sommeil  que  ne  trouble  pas  l'orage  le  plus  violent. 

l^  nombreuses  circonstances  ont  été  invoquées  pour  expliquer 
i^*v  infirmité  temporaire.  Nous  avons  parlé  de  l'atonie  générale; 
i  i  a  fait  dépendre  du  lymphatisme  et  de  la  chlorose.  Nous  cite- 
N-  encore  les  frayeurs  vives,  une  grande  excitabilité  nerveuse, 
e^i  e>sîon  d'une  prédisposition  héréditaire  aux  affections  du 
^.^rne  nerveux.  Trousseau  croyait  que  chez  un  certain  nombre  de 

fiits  malades  l'incontinence  se  produisait  pendant  un  court  accès 
^lilepsie,  et  il  était  très  enclin  à  considérer  la  maladie  comme  se 
P*^ichant  à  diverses  névroses  {loc.  cit.,  t.  II,  p.  99  et  741). 
'  U^  changements  d'habitudes,  les  fatigues  exagérées,  la  denti- 
^K  Tonanisme,  le  phimosis,  l'abus  des  boissons  alcooliques, 

^'^ILLCMICK.  —  LE  DERTU.  U.  —  tb 
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la  constitution  et  le  tempérament  des  malades.  M.  Debout  nous  a  < 
avoir  constaté  d'heureux  effets  de  l'emploi  des  eaux  de  Conliv> 
ville. 

Nous  appelons  moyens  directs  ceux  dont  l'application  se  fait  < 
la  région  malade  ou  dans  son  voisinage  très  proche.  On  peut  y  r 
tacher  les  révulsifs  sur  l'hypogaslre,  au  périnée  ou  dans  la  réjri 
lombaire;  nous  citerons  encore  la  cautérisation  du  méat  chez  ii 
jeune  (ille  (Chambers);  celle  du  col  de  la  vessie  avec  le  nilr; 
d'argent  (Demaux)  ;  les  instillations  de  nitrate  d'argent  au  1/60* dî 
la  région  prostatique  (Thompson);  les  injections  stimulantes 
diverses  sortes  portées  jusque  dans  la  vessie;  l'usage  répété  de 
sonde  (Goulard,  Mondière,  Baudelocque,  Civiale,  Nélaton),  moj 
qui  agit  sans  doute  en  déterminant  un  peu  d'irritation  d»' 
muqueuse  et  des  plans  musculeux  sous-jacents  ;  enlin  l'élcctri. 
tion  sous  forme  d'électricité  statique  (Weber  et  Mauduit)  ou 
courants.  Malgré  les  insuccès  de  Guersant  {Dictionnaire  des scien 
médicales^  t.  XXIV,  p.  281)  qui  peuvent  s'expliquer  en  partie  | 
un  mauvais  emploi  de  la  méthode,  nous  pensons  que  c'est  un  ( 
moyens  dans  lesquels  on  peut  avoir  le  plus  de  confiance. 

Les  courants  continus  descendants  appliqués  sur  la  partie  io 
ricure  de  la  moelle  sont  recommandés  par  Legros  etOnimus  {Tni 
d'électricité  médicale ,  p.  709). 

On  a  eu  recours  depuis  longtemps  à  l'électrisation  vésicale  a' 
des  courants  induits;  mais  il  est  évidemment  préférable  dena{ 
que  sur  le  sphincter  uréthro-vésical.  Les  bougies  spéciale*  i 
M.  Guyon,  formées  d'un  faisceau  de  fils  métalliques  recouvert  du 
gaine  isolante  et  terminées  par  un  bouton  olivaire  métallique  qui 
peut  arrêter  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  sont  d' 
emploi  précis  et  facile.  L'autre  pôle  doit  être  appliqué  au  périï 
ou  à  l'hypogastre  (Du  Souich,  loc,  cit.j  p.  65). 

Tous  ces  moyens  thérapeutiques  ont  donné  de  bons  résulla 
mais  il  n'y  en  a  pas  un  seul  sur  lequel  on  puisse  compter  du 
manière  absolue.  Il  ne  faut  pas  se  leurrer  de  l'espoir  d'obtenir 
rapides  succès  dans  le  traitement  d'une  affection  aussi  tenace 
parfois  aussi  désespérante  ;  la  persévérance  la  plus  soutenue  < 
bien  loin  d'être  toujours  couronnée  de  succès. 

Pour  les  cas  incurables  on  a  proposé  des  moyens  palliatifs  au 
quels  nous  ne  consacrerons  qu'une  courte  mention.  Les  conipn 
seurs  mécaniques  de  la  verge,  l'occlusion  du  prépuce  avec  du  roll 
dion  (Corrigan,  rfce  Dxiblin  quarterly  journal  y  Febr.  1870),  doive 
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ompris  dans  la  même  réprobation.  Leurmoindre  inconyénient 
!  d'amener  forcément  à  la  longue  la  dilatation  des  portions  pro- 
ies du  canal  et  d'augmenter  ainsi  l'atonie  du  sphincter.  Nous 
onnaissons  rien  de  préférable  aux  divers  modèles  d'urinals  qui 
idptent  plus  ou  moins  exactement  à  la  verge  au  moyen  de  lacs 
s^'h's  autour  de  Fabdomen.  Le  plus  commode  pour  le  jour  est 
;oal  infundibuliforme  en  caoutchouc  avec  prolongement  tubu- 
^terminé  par  un  robinet,  qu'on  dissimule  dans  une  des  jambes 
.iDlalon. 


VI.  —  ALTÉRATIONS  ORGANIQUES  DIVERSES 

TUMEURS  BÉNIGNES 

'  Nous  nous  sommes  trouvés  dans  la  nécessité  de  rapprocher  les 
t£^^  des  autres  des  altérations  organiques  qui  n'ont  guère  de  rap- 
fi::>  entre  elles;  mais  il  était  bien  difGcile  de  les  rattacher  aux  ca- 
v^.  lit^s  qui  précèdent  ou  qui  suivent.  La  dénomination  de  tumeurs 
knignes  caractérise  à  nos  yeux  des  productions  qui,  eu  égard  à 
t::  U'Xture,  s'éloignent  considérablement  des  néoplasmes  dont 
t .:  le  monde  reconnaît  la  malignité,  au  double  point  de  vue  de 
t  vîoiïiie  pathologique  et  de  la  clinique.  Elle  n'implique  pas  que 
"^  productions  soient  toujours  inoffensives;  mais  les  dangers 
T  -:1»'>  entraînent  sont  des  accidents  plus  ou  moins  prévus,  et  non 
*-  onséquences  fatales  de  leur  évolution.  Il  s'en  faut  qu'elles  cau- 
^:*  inévitablement  la  mort;  elles  peuvent  rester  stationnaires  ou 
k*^  :o;Tader,  tandis  que  le  propre  des  affections  malignes  est  de  se 
^  !'>p|»'5r  sans  discontinuité  et  de  se  terminer  infailliblenipnt 
<  ':»-  manière  funeste. 


CHAPITRE  XVIII 

I^AISSISSEMENT  PARTIEL   DES  PAROIS  —  VARICES  DE  LA  VESSIE 

Epaississtment  partiel  des  parais. — Nous  avons,  à  diverses  re- 
;'rr<,  mentionné  la  sclérose  vésicale,  c'est-à-dire' l'hyperplasie 

jooctive  disséminée  d'une  façon  ordinairement  régulière  et 
•  iMonnant  une  pseudo-hypertrophie  facile  à  confondre  avec 
■  'OT^rtrophie  vraie.  Il  arrive  parfois  que  l'hyperplasie  conjonctive 
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est  un  phénomène  local  et  aboutit  à  la  formation  de  noyaux  ou  di 
plaques  dures  franchement  fibreuses,  tout  A  fait  comparables  à 
celles  qui  se  développent  dans  la  paroi  de  certains  kystes  ovariques. 
et  y  forment  tantôt  des  disques  biconvexes  d'une  étendue  souvent 
considérable,  tantôt  des  masses  globuleuses  appendues  à  la  pocho. 
Ce  sont  ces  productions  qui  ont  été  décrites  par  Philips  sous  le  nom 
de  tumeurs  dans  V épaisseur  des  parois  vésicales  (Traité  des  main- 
dies  des  voies  urinaires,  1860,  p.  372). 

Les  sections  portant  sur  leur  épaisseur  totale  montrent  que  li> 
couches  constituantes  de  la  vessie  ont  disparu  à  leur  niveau  cl  qu- 
leur  tissu  a  souvent  un  aspect  lardacé  ayant  quelque  analogie  av. 
celui  des  squirrhes.  Leur  volume,  quelquefois  très  peu  considr^ 
rable,  peut  atteindre  à  des  proportions  sérieuses.  C'est  alors  qu'elles 
deviennent  perceptibles  à  travers  la  paroi  abdominale;  mais  il 
serait  facile  de  les  prendre  pour  des  poches  remplies  ou  non  par  un 
calcul.  Nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  antérieuremtnl 
relativement  au  diagnostic  des  poches  ;  quant  aux  calculs,  il  pourrait 
bien  arriver  qu'on  les  méconnût.  Peut-être  la  pression  sur  la  caviitl 
qui  les  contiendrait  déterminerait-elle  de  la  douleur,  tandis  qu^j 
l'épaississement  fibreux  partiel  n'occasionne  pas  de  souffrances. 

Cette  sorte  de  lésion  est  le  résultat  de  Tirrilation  interstilielki 
des  parois  vésicales  et  succède  ordinairement  à  la  cystite  chroniqiui 
simple  ou  calculeuse.  Elle  n'a  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  de  raiia- 
tomie  pathologique. 

Varices  de  la  vessie,  —  On  a  certes  plus  de  fois  mentionné  ceitii 
lésion  qu'on  n'en  a  observé  d'exemples  authentiques.  Signalises  paij 
Bonet  (Sepulchr.y  liv.  III,  sect.  25,  obs.  22),  Morgagni  (£/)js/.  <m^ 
art.  13),  Desault,  Chopart,  les  dilatations  variqueuses  des  veine?  dij 
la  vessie  ont  été  considérées  par  ces  auteurs  et  par  d'autres  oihopi 
comme  capables  de  donner  lieu  à  des  symptômes  de  cystite  cliroj 
nique  et  à  des  hématuries  inexplicables  autrement.  Par  exemplo^ 
Desault  dit  avoir  observé  des  émissions  de  sang  rebelles  chez  d(i 
sujets  ayant  résidé  longtemps  aux  Antilles,  et  il  n'hésite  pas  à  attri- 
buer cet  accident  h  des  ruptures  successives  do  veines  variqueusf's 
S'il  avait  connu,  comme  on  les  connaît  actuellement,  les  hémaluri«s 
chylcuses  ou  non  chyleuses  des  pays  chauds,  ses  conclusions  n'au- 
raient certes  pas  été  aussi  formelles.  La  guérison  de  ces  malad»  s 
par  la  sonde  à  demeure  ne  peut  en  rien  confirmer  l'hypothèse  d< 
l'illustre  chirurgien.  Ses  observations  sont,  en  réalité,  dénuées  de 
valeur. 
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Il  oe  faut  pas  confondre  avec  les  varices  proprement  dites  Taug* 
'  lentation  de  vascularité  par  ampliation  des  capillaires  que  noas 
ii\ms  signalée  comme  une  des  conséquences  ordinaires  de  la  cys- 
iit*  chronique  du  col  et  du  corps. 

ki  comme  partout  les  varices  vraies  sont  constituées  par  des 
-.r-ioes  d'un  volume  anormal  et  flexueuses.  Plusieurs  observateurs 
-R  ont  rencontré  dans  des  autopsies.  Outre  les  cas  anciens,  nous 
cuvons  en  citer  deux  relatés  par  Duplay  père  dans  son  travail  déjà 
■  niionné  sur  les  altérations  séniles  des  vésicules  séminales.  Des 
liw^aux  flexueux  et  de  dimensions  exagérées  entouraient  la  pro- 

•  îN'  et  le  col  de  la  vessie.  Des  altérations  analogues  se  voyaient 
!in-  le  svstème  vasculaire  des  vésicules  séminales  et  des  cordons 
Y  rrnaliques.  Chez  les  deux  sujets  le  varicocèle  était  très  volumi- 
rux.  Il  n^cst  pas  question,  dans  ces  faits,  de  varices  saillantes  du 

•»o  de  la  muqueuse. 

n  n'en  était  pas  de  même  dans  le  fait  de  Laugier,  dont  parle 
vjal  (de  Cassis)  {Traité  de  path.  externe,  t.  V,  p.  61),  et  que 
H.  GuyoD  a  communiqué  à  la  Société  anatomique  {Bull,  de  la  Soc, 
«Ma/.,  1854,  t.  XXIX,  p.  S86).  Un  malade  entré  dans  le  senice  du 

inirgien  de  THôtel-Dieu  pour  une  affection  du  genou  eut  un  jour 
lie  hématurie  abondante  qui  fut  suivie  de  plusieurs  autres  assez 
^Taves  pour  entraîner  la  mort.  A  Tautopsie  on  trouva  des  varices 

'5  développées  au  col  de  la  vessie.  L*une  d'elles  était  largement  ul- 

•^e.  C'est  par  cette  perte  de  substance  que  s'étaient  faites  les  hé- 
.  rrhagies.  Donc  pas  de  doute  possible  relativement  à  leur  point 
2'-  Ji^part,  et,  sous  ce  rapport,  l'observation  est  intéressante.  Elle 
•"^i  encore  à  un  autre  point  de  vue.  Ce  même  malade  avait  eu, 
*.  if  ans  auparavant,  une  myélite  qui  avait  occasionné  une  para- 
:  '^rie  accompagnée  de  paralysie  vésicale,  accidents  qui  n'existaient 
:i«  qu'à  un  léger  degré  au  moment  où  les  hématuries  avaient  com- 

-rncé.  On  n'a  peut-être  pas  oublié  le  cas  de  catarrhe  aigu  de  la  vessie 
••!'[>orlé  page  257,  qui  a  présenté  à  l'autopsie,  entre  autres  parti- 

•ilarilés  intéressantes,  lyie  dilatation  très  évidente  des  veines  vé- 

'aies  et  des  ecchymoses  multiples  sous-muqueuses.  Nous  pouvons 
^  n^  demander  si,  dans  l'observation  de  M.  Laugier,  comme  dans 

•  nAire,rectasie  veineuse  ne  devait  pa^être  rattachée  à  la  paralysie 
: ,- vaso-moteurs,  et  si  ces  deux  cas  ne  suffiraient  pas  pour  démon- 
"r  l'influence  des  altérations  de  la  moelle  dans  la  pathogénie  des 
'Mices  vésicales.  Nous  pensons  que  quelquefois  elle  expliquerait 
î  i-in  l'apparition  rapide  des  lésions. 
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Tout  récemment,  en  1877,  M.  Baraduc  a  fait,  à  Thospice  do? 
Ménages,  Tautopsie  d'un  homme  de  soixante-^lix  ans,  mort  à  la  suite 
d'hématuries  répétées.  Un  plexus  veineux  abondant  entourait  le  cul 
de  la  vessie  et  la  prostate.  La  muqueuse  était  soulevée  dans  toute  la 
zone  voisine  du  col  par  une  multitude  de  saillies  formées  par  des 
tronçons  de  veines.  Cette  disposition  s'étendait  jusqu'à  une  bonne 
partie  du  corps.  Plusieurs  fissures  indiquaient  nettement  ks 
sources  de  l'hémorrhagie.  M.  Baraduc  a  été  frappé  surtout  do  »  i 
que  cet  homme  avait  des  hémorrhoïdes  anales  très  développées,  oi 
il  conclut  de  ce  fait  que  tous  les  phénomènes  vésicaux  doivent  s'ex- 
pliquer chez  les  hémorrhoîdaires  par  l'extension  de  la  même  lésioQ 
aux  veines  vésicales. 

Nous  pensons,  avec  M.  Richet,  que  cette  interprétation  peut 
être  vraie  assez  souvent,  mais  elle  n'est  certainement  pas  d'unf 
application  générale.  Une  simple  congestion  rend  aussi  bien  eompt» 
de  ce  qu'éprouvent  du  côté  de  la  vessie  la  plupart  de  ces  malade>. 
(Baraduc,  Des  varices  vésicales  en  rapport  avec  les  fcémorr/wid^ 
chez  Vhomme.  Paris,  4877.) 

De  notre  côté  nous  avons  observé,  chez  des  sujets  atteints  di 
varicocèle  volumineux,  certains  symptômes  qui  nous  amenaient  à 
penser  que  des  dilatations  variqueuses  devaient  exister  simultané- 
ment du  côté  du  col  vésical  ;  mais  aucune  autopsie  ne  nous  a  encoiv 
fourni  la  preuve  matérielle  de  ce  fait. 

En  admettant  que  les  varices  vésicales  déterminent  quelquefois 
ces  deux  symptômes,  pesanteur  douloureuse  et  envies  fréquentes 
d'uriner,  auxquels  nous  ajouterons  les  hématuries  répétées,  il> 
sont  insuffisants  pour  le  diagnostic;  l'hématurie  elle-même  n'a  pas 
de  valeur  réelle,  tant  sont  nombreuses,  par  rapport  aux  varices,  les 
causes  capables  de  la  provoquer.  Même  si  le  cathétérisme  avait  eu 
un  résultat  négatif,  on  aurait  encore  plus  de  chances  de  tomber 
juste  en  s'arrêtant  à  l'idée  d'un  polype  villeux.  On  verra  plus  loin 
que  des  tumeurs  de  cette  nature  passent  bien  souvent  inaperçues, 
malgré  l'exploration  la  plus  rigoureuse.  On  devra  tenir  compte, 
mais  dans  une  mesure  restreinte,  de  l'existence  d'hémorrhoides 
anales  et  de  varices  des  membres  inférieurs. 

Chez  le  malade  autopsié  parBonet  on  avait  soupçonné  la  présence 
d'un  calcul. 

Le  traitement  comporte  plusieurs  indications.  On  combattra  Tétat 
congestif  du  col  au  moyen  des  laxatifs,  des  bains  frais,  des  révulsits 
cutanés  faibles.  S'il  existe  des  hémorrhoïdes  anales,  on  agira  sur 
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elles  soit  en  y  faisant  de  petites  ponctions,  soit  en  appliquant  des 
5angsuesdans  leur  voisinage. 

Eo  cas  d*héinaturie,  on  ajoutera  aux  moyens  internes  la  glace 
^;l^  la  région  hypogastrique,  les  injections  vésicales  de  nitrate  d'ar- 
:ro(  et  même  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  solide.  La 
Mode  à  demeure  constituerait  peut-être  parfois  une  ressource  efO- 
ae.  Nous  avons  entendu  M.  Mercier  proposer  à  un  malade  de  lui 
broyer  le  point  d'où  venait  le  sang  au  moyen  de  Temporte-pièce 
jr^tiflé  aux  valvules.  II  faudrait  avoir  bien  du  bonheur  pour  tomber 
:^te  sar  la  Assure  vasculaire;  autrement,  la  malechance  aidant,  on 
-rdit  exposé. à  agir  par  tâtonnement  sur  toute  la  circonférence  du 

l  avant  d'atteindre  le  point  malade.  C'est  ce  qui  condamne  ce 
n:o?ea  et  le  rend  aussi  incertain  que  les  autres. 


CHAPITRE  XIX 


VÉSICULES  »  KYSTES  —  TRICHIASIS  ET  PILIMICTION 
TUMECRS  ÉRECTILES  —  MTOMES 

Vmcules,  —  On  trouve  la  mention  de  cette  sorte  de  production 
C4Q>  les  deux  ouvrages  d'anatomie  pathologique  de  J.  Cruveilhier. 
*  b  production  des  vésicules  à  la  surface  libre  des  membranes 
Baqueuses  est  une  lésion  que  je  n'ai  rencontrée  que  dans  la  vessie  ; 
nea  n'est  plus  fréquent  que  de  voir  au  bas-fond  de  la  vessie 
^femmes  mortes  de  cancer  utérin,  une  multitude  de  vésicules 
^bulles  pédiculées,  à  moitié  vides,  ou  bien  entièrement  vides,  et 
mme  flétries,  à  parois  excessivement  minces  et  transparentes.  > 
iw/.  path.  du  corps  humain^  t.  IV,  39*  livr.  p.  4.) 

Après  avoir  hésité  sur  le  siège  de  ces  productions,  Cruveilhier  les 
'^j&sidère  définitivement  comme  des  dilatations  folliculaires  :  t  Le 
'^^eloppement  kysteux  des  follicules  de  la  vessie  et  surtout  du  bas- 
kod  de  cet  organe  n'est  pas  fort  rare;  je  l'ai  surtout  observé  dans 
'•as  de  cancer  du  col  de  l'utérus  ;  jamais  ces  kystes  n'acquièrent 
•B^rand  volume.  >  {Traité  d'anatomie  pathologique  générale^  t.  III, 
r  157).  A  cette  interpétation  on  peut  objecter  que  les  follicules 
^  sont  rien  moins  que  démontrés  dans  la  région  du  bas-fond. 

i'ystes.  —  Outre  les  dilatations  vésiculeuses  dont  il  vient  d'être 
question,  on  a  rencontré  dans  l'épaisseur  des  parois  vésicales  des 
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cavités  kystiques  d'un  caractère  douteux  et  dont  Tinterprétalion 
n'est  pas  facile.  En  1840,  M.  Boucher  a  présenté  à  la  Société  analo- 
mique  une  vessie  portant  vers  son  sommet  un  kyste  contcDant  un 
liquide  gras,  très  isolé  de  la  paroi  et  faisant  saillie  sous  le  péritoine 
Il  communiquait  avec  la  vessie  par  un  petit  orifice.  La  muqueuse 
était  surmontée  de  fongosités  dans  toute  son  étendue. 

De  quelle  nature  était  ce  kyste?  Bien  qu'on  en  ait  fait  r<!>hide 
d'une  façon  très  imparfaite,  on  peut  se  demander  s'il  ne  s'agissait 
pas  d'un  kyste  dermoïde  congénital;  mais,  pour  trancher  oeit^ 
question,  il  faudrait  savoir  si  le  liquide  contenait  des  poils  et  si  le 
sujet  en  avait  expulsé  avec  l'urine  pendant  la  vie  {Bull,  de  la  Soc^ 
anal.,  4840,  p.  376). 

Il  est  question  dans  Civiale  d'un  fait  encore  plus  diflicile  à  inler* 
prêter.  Middleton  pratiqua,  en  1739,  la  taille  à  un  jeune  nèg^rede 
quinze  ans.  «  On  croyait  avoir  senti  une  pierre  avec  la  sonde,  mat 
les  tcncttcs  ne  la  rencontrèrent  pas.  A  l'autopsie  on  trouva,  vpr>U 
partie  postérieure  et  latérale  du  fond  de  la  vessie,  un  kyste  osseux 
f^ros  comme  une  châtaigne,  qui  formait  un  corps  rond  et  dur,  don 
le  choc  était  entendu  lorsqu'on  le  frappait  avec  la  sonde.  »  (Civiale 
Traité  pratique  y  etc.,  3*  édit.,  1860,  t.  III,  p.  120.)  Comment  s'étai 
formé  ce  kyste  osseux?  La  relation  de  ce  fait  est  trop  incomplet! 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  aucune  déduction. 

Beaucoup  plus  récemment,  M.  Robert  Knox  a  rappelé  deux  fait 
encore  plus  obscurs  {Some  Remarks  on  the  formation  of  membm- 
nous  cysts  in  the  interior  of  the  uninary  bladder.  Med.  Times  anc 
Gazette^  1862,  t.  II,  p.  104).  Chez  une  dame  qu'avait  soigna 
M.  Spencer  Wells  pour  des  rétentions  d'urine  répétées  et  qui  avar» 
fini  par  succomber,  on  trouva  à  l'autopsie,  outre  les  traces  d^um 
violente  inflammation  de  la  vessie,  un  sac  formé,  selon  toute  appa- 
rence, par  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie,  et  qui  adhérait  h  la 
face  interne  du  viscère.  Il  était  h  supposer  qu'il  y  avait  eu  s(^pa^ 
ration  des  couches  constituantes  de  la  paroi  pendant  le  cours  de  la 
maladie. 

L'auteur  rapproche  de  ce  fait  un  autre  plus  singulier  encore  qu'il 
avait  observé  avec  Liston.  Ce  chirurgien,  ayant  sondé  un  malade 
qui  présentait  des  troubles  de  la  miction,  avait  remarqué  qup  l«' 
bec  de  l'instrument  repoussait  de  l'orifice  du  col  vers  la  cavité  de  la 
vessie  quelque  chose  de  souple  qui  reprenait  sa  place  dès  qu'on  re- 
tirait la  sonde.  Ce  signe  lui  suffit  pour  diagnostiquer  un  kyst^  ou 
une  fausse  membrane'de  la  forme  de  la  vessie  elle-même,  et,  se  ba- 
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MDt  sur  ce  diagnostic,  il  pratiqua  dans  la  région  sus-pubienne  une 
10'  isioo  vésicale  par  laquelle  s'échappa  avec  l'urine  une  membrane 
]Qi  tomba  dans  les  mains  de  M.  Knox  lui-même. 

La  pièce,  déposée  par  Liston  au  musée  du  Collège  des  chinir- 
..  ns,  ayant  été  examinée  plus  tard  au  microscope  par  M.  Knox, 
-  iilé  de  M.  Henry  Thompson,  ces  observateurs  arrivèrent  à  con- 
fnn^  qu'ils  avaient  sous  les  yeux  une  portion  de  la  muqueuse  dou- 
'   ''  d'une  couche  évidente  de  fibres  musculaires. 

L'Ile  fst,  en  effet,  selon  nous,  la  seule  interprétation  rationnelle 
:  /md  puisse  donner  de  ce  fait  et  du  précédent.  Il  nW  avait  donc  pas 
•nif  kystes  véritables,  mais  un  simple  décollement,  comme  nous  en 
.  ns  signalé  antérieurement  à  propos  de  la  cystite  chronique  et 
•1"  la  gangrène  de  la  vessie.  On  peut,  de  plus,  en  tirer  cette  conclu- 
^'  0  que  ces  décollements  peuvent  avoir  lieu  parfois  sans  mortifica- 
ti'jD  préalable  et  par  le  seul  fait  de  l'infiltration  séreuse  des  couches 
».j-jacenles  à  la  muqueuse.  On  se  rappelle  que  les  examens  histo- 
'  .iques  pratiqués  dans  les  cas  auxquels  nous  venons  de  faire  allu- 
fi-n  avaient  démontré  l'existence  de  fibres  musculaires  nombreuses 
lin.-*  ces  débris  membraneux.  Nous  ne  pensons  donc  pas  qu'on 
[»ii*>e,  à  l'exemple  de  M.  Gussenbauer,  se  demander  si  les  éléments 
/Dtractiles  rencontrés  dans  la  pièce  de  M.  Liston  étaient  de  forma- 

Q  nouvelle,  et  s'il  y  aurait  un  rapport  quelconque  à  établir  entre 
".  fait  et  le  remarquable  cas  de  myôme  vésical  dont  il  sera  longue- 
'   nt  parlé  un  peu  plus  loin. 

Trichiasis  et  pilimiclion.  —  Un  certain  nombre  d'observations, 
V'Dt  quelques-unes  déjà  fort  anciennes,  signalent  la  présence  dans 

fine  de  poils  rejetés  au  dehors  avec  ce  liquide.  Sans  insister  ici 

i  l'histoire  de  ces  faits  curieux,  nous  rappellerons  qu'elle  a  été 
•n«:ée  d'une  façon  aussi  complète  que  possible  par  Rayer  (Mém.  de 
''  Sor.  de  biologie^  4850)  et  par  Broca,  à  l'occasion  'd'un  cas 
''  wveau  et  des  plus  intéressants,  dont  ce  chirurgien  lit  part  en  18fJ8 
î  la  Société  de  chirurgie  (BulL  de  la  Soc.  de  chirurgie,  iSGS  y 
1 .  2fiO). 

Rayer,  tout  en  émettant  des  doutes  sur  le  trichiasis  simple,  c'cst- 
2-diresurla  formation  de  poils  à  la  surface  de  la  membrane  interne 
:  ^ralices,  des  bassinets,  des  uretères  et  de  la  vessie,  avait  fait  une 

r;re  concession  aux  idées  défendues  par  d'anciens  auteurs  et  par 
^'••hat,  en  séparant  ces  faits  de  ceux  où  la  communication  de  la 
ïT-sie  avec  un  kyste  fœtal  expliquait  facilement  la  pilimiction  ;  mais 
il  pensait  que  cette  interprétation  n'était  applicable  qu'au  sexe 
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féminin,  parce  que,  selon  lui,  ces  kystes  fœtaux  étaient  des  produits 
de  conception  ovarique  et  non  des  inclusions.  Il  niait  donc  leur 
congénialité,  et  du  coup  il  rendait  impossible  l'explication  de 
la  pilimiction  dans  le  sexe  masculin  par  une  communication  anor- 
male du  même  genre. 

Le  fait  de  Broca  a  entièrement  changé  la  face  de  la  question,  en 
démontrant  la  vraisemblance  d'une  théorie  unique  commune  aux 
deux  sexes.  Son  malade  avait  rendu,  en  effet,  en  même  temps  qu»- 
des  poils  faciles  à  reconnaître,  de  petits  corps  qu'on  avait  pris  poui 
des  concrétions  calculeuscs,  et  qui  étaient  en  réalité  des  lamelKs 
de  cartilage  en  voie  d'ossification.  Ces  débris  ne  pouvaient  provenir 
que  d'un  kyste  fœtal  congénital  ouvert  dans  la  vessie. 

Broca  conclut  de  cefait  que,  s'il  est  impossible  de  nier  absolument 
le  trichiasis  simple,  ce  dernier  n'est  encore  établi  sur  aucune  prouvf 
certaine;  et,  d'autre  part,  il  est  de  loule  évidence  que  la  théorie  de 
l'inclusion  avec  ouverture  consécutive  du  kyste  dans  la  vessie  est 
vraie  dans  les  deux  sexes.  La  plus  grande  fréquence  de  ce  faildan> 
le  sexe  féminin  est  incontestable. 

Des  cas  dus  à  Delpech  et  à  M.  Larrey  sont  remarquables  à  plih 
d'un  titre.  Le  premier,  après  avoir  iiût  la  dilatation  de  l'urètlnv, 
retira  de  la  vessie  un  corps  gros  comme  un  œuf  de  poule  conslilu»' 
par  un  lambeau  de  peau,  des  poils  et  un  petit  os  sur  lequel  était  im- 
planté une  dent.  Le  second  eut  à  traiter  une  femme  chez  qui  un** 
tumeur  du  même  genre  s'était  ouverte  dans  la  vessie  et  dans  la  n"- 
gion  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Une  fistule  tégumentaire  fut  dé- 
bridée et  permit  d'arriver  dans  la  cavité  kystique ,  puis  dans  l.i 
vessie,  et  d'en  retirer  des  poils,  de  la  matière  grasse  et  un  volumi- 
neux calcul.  La  malade  guérit  comme  celle  de  Delpech. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Broca,  ces  deux  faits  sont  aussi  pro- 
bants que  des  autopsies.  En  voici  un  autre  qui  nous  est  personnel, 
et  par  l'exposé  duquel  nous  terminerons  ce  paragraphe. 

Une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  fut  admise  î\  l'hôpital  Sainl- 
Antoine  en  février  1878,  pour  une  affection  de  la  vessie.  Née  en  pro- 
vince, elle  était  venue  à  Paris  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans.  A  la  suite 
de  courses  nombreuses  et  réitérées,  elle  avait  vu  se  développer  dan> 
la  partie  latéraledroite  de  la  vulve  un  abcès  qui  s'ouvrit  de  lui-même 
et  finit  par  se  tarir;  mais  chaque  mois,  au  moment  des  règles,  il  >e 
reproduisait  en  partie.  Elle  eut,  dès  le  début  de  ces  accidents,  de  la 
leucorrhée,  et  commença  à  souffrir  de  la  vessie. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  apparut  une  première  hématurie,  suivie  de 
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j  i  j-iVurs  autres,  qu'on  combattit  par  la  térébenthine,  l'eau  de  Con- 
•!'ïêville  et  les  injections  de  nitrate  d'argent.  Le  ténesme,  très 
:!'''(iupnt  jusf{u'alors,  diminua  un  peu. 

Au  19  février  1878,  elle  nous  raconte  qu'elle  a  maigri  de  trente- 
:  w\Uv  livres,  que  la  miction  occasionne  des  douleurs  très  vives  à 

!.\[M)j:aslre  et  dans  la  partie  latérale  gauche  de  l'abdomen.  La 
î'  ûVaiion  réveille  ces  douleurs,  d'un  caractère  lancinant. 

Elle  urine  vingt  ou  trente  fois  par  nuit.  Au  fond  du  vase  où  elle 

•ns^'rve  son  urine,  il  y  a  un  dépôt  abondant  de  muco-pus  qui 
.  nne,  par  l'acide  nitrique,  un  précipité  trouble,  floconneux,  que 
••  redissoul  pas  le  réactif  en  excès. 

L^introduction  de  la  sonde  occasionne  un  spasme  horriblement 

:  Milôureux  ;  la  vessie  ne  contient  pas  de  corps  étranger.  La  pression 

.  i\>  i'hypogastre  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche  cause  de  vives 

•'.ll'i*ances.  Il  v  a  des  irradiations  vers  les  uretères  et  les  reins.  Par 

m 

'"  loucher  vaginal,  on  constate  un  peu  d'empâtement  à  gauche, 
•  is  on  ne  sent  pas  de  tumeur  proprement  dite,  non  plus  que  par 
i>alper  abdominal. 

Li  malade  alTirme  avoir  rendu  jadis  un  assez  grand  nombre  de 
•\\>  avec  Son  urine.  Cette  circonstance  nous  amène  à  penser 
.  •:  nous  avons  affaire  ;à  un  kyste  pileux  du  petit  bassin  ouvert 
\w^  la  vessie  et  probablement  aussi  à  l'entrée  du  vagin,  kyste 
\\*'M\  siégeant  sans  doute  dans  l'ovaire  gauche  ou  dans  son  voisi- 


■^f^. 


Nous  employons  successivement  les  pointes  de  feu  dans  la  région 

. |K>;raslrique,  à  deux  reprises,  une  injection  sous-cutanée  de 

trate  d'argent  dans  la  région  iliaque  gauche,  qui  ne  produit 

.    une  amélioration  passagère,  des  lavements  quotidiens  de  chloral, 

.  i  De  soulagent  que  momentanément.  Malgré  des  recherches  répé- 

'^,  nous  ne  trouvons  pas  de  poils  dans  l'urine;  néanmoins 

i  <vant  aucune  raison  de  douter  de  la  véracité  de  la  malade,  nous 

•intenons  notre  diagnostic,  et  nous  réalisons,  le  21  juin,  un  plan 

.  "W'ratioD  exploratrice  conçu  les  jours  précédents. 

La  malade  étant  chloroformisée,  nous  pratiquons  la  dilatation 

•f»ide  de  Turèthre.  Après  avoir  fait  un  débridement  de  chaque  côté 

-  ruritice  externe,  nous  introduisons  dans  le  canal  un  dilatateur 

.''rin  à  trois  branches,  puis  le  petit  doigt,  et  eniin  l'index.  La 

•  -^ie  est  libre,  ses  parois  sont  épaissies;  dans  la  partie  latérale 

«-urhe  il  est  facile  de  sentir  un  orilice  assez  large  qui  ne  conduit 

.  1-  dans  une  cavité,  mais  parait  cire  l'orilice  inférieur  d'un  trajet 


398  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

fistuleux  inaccessible.  Le  doigt  ne  rencontre  aucun  corps  étranger 
appréciable,  ni  cheveux,  ni  dents. 

Jugeant  prudent  d'arrêter  là  ces  recherches  et  de  ne  faire  aucune 
tentative  de  dilatation  immédiate  et  d'exploration  vers  la  caviié 
kystique  présumée,  nous  nous  bornons  à  constater  qu'il  n'y  a  pas 
de  doute  à  avoir  sur  l'exactitude  du  diagnostic. 

Les  quatre  jours  qui  suivent  l'opération  sont  signalés  par  (le> 
souffrances  vives  et  par  un  état  fébrile  très  caractérisé  ;  les  règles 
surviennent  le  2:2  au  soir.  Le  25,  la  malade  aperçoit  dans  son  uriot* 
qiLeiques  petits  poils  qu'elle  nous  montre  le  lendemain  matin.  11:^ 
ont  à  peine  un  centimolre,  sont  bruns  comme  ceux  des  autres  par- 
ties du  corps,  et  rappellent  en  petit  ceux  du  pénil.  Une  disparition 
presque  complète  des  douleurs  coïncide  avec  rélimination  de  ct> 
poils.  Il  y  a  toujours  du  pus  dans  l'urine;  l'abcès  vulvaire  gros.sil 
de  nouveau. 

Le  40  juillet,  apparaît  un  gonflement  inflammatoire  à  la  grande 
lèvre  gauche,  qui  devient  rouge  et  très  sensible.  Le  lendemain  il, 
une  incision  dans  ce  point  donne  issue  à  du  pus  verdâtre,  Irès 
liquide,  abondant,  sans  odeur  spéciale,  ne  contenant  pas  de  poils. 

Le  45  juillet,  vingt-quatre  jours  après  l'opération,  les  douleui's 
vésicales  ont  disparu;  la  pyurie  est  bien  moindre,  il  n'y  a  pas  d'in- 
continence d'urine.  Parfois,  lorsque  la  malade  est  levée,  il  sort  du 
pus  en  masse  par  l'urèthre. 

Le  18,  les  douleurs  vésicales  réapparaissent,  mais  à  un  degnî 
bien  moindre;  on  fait  à  la  malade  des  injections  de  morphine. 

Le  âO  juillet,  la  malade  quitte  l'hôpital,  améliorée  mais  non 
guérie. 

Tumeurs  érectiles.  —  Il  n'existe  pas  un  seul  cas  probant  de  pnv 
duction  de  cette  espèce  dans  la  vessie.  Broca  croit  cependant  tii 
avoir  observé  un  chez  une  femme  morte  à  la  Salpêtrière,  après  avoir 
eu  des  hématuries,  pendant  dix  ans.  «  Il  y  avait  dans  le  bas-food 
une  petite  tumeur  rouge,  parfaitement  circonscrite,  nettement  pé- 
diculée,  grosse  comme  une  noisette,  limitée  à  la  membrane  mu- 
queuse et  exclusivement  constituée  par  un  lacis  de  vaisseaux  capil- 
laires dilatés.  »  (Broca,  Traité  des  tumetirs,  t.  H,  p.  211.)  Ce  soni 
les  caractères  des  polypes  villeux  qui  seront  décrits  plus  loin,  et  que 
nous  ne  croyons  pas  devoir  rattacher  aux  tumeurs  érectiles  propr»^- 
ment  dites,  malgré  la  quantité  considérable  de  vaisseaux  qui  enlreni 
dans  leur  constitution.  Ordinairement,  à  côté  des  vaisseaux,  il  existe 
une  trame  conjonctive  facile  à  reconnaître  ;  de  plus,  la  surface  de 
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^  lameurs  est  hérissée  de  villosités  qu'on  ne  peut  quelquefois  dis- 

.a^er  qu'avec  l'aide  du  microscope  ;  elle  est  recouverte  d'un  épi- 

!  •^limn.  Nous  ajouterons  que  si  l'on  a  observé  dans  la  vessie  des 
umears  pédiculées  ressemblant  plus  ou  moins  à  des  tumeurs  érec- 
:iW,  on  n'en  a  jamais  vu  qui  fussent  reliées  au  reste  de  l'organe  par 
:.i  ramifications  vasculaires  diffuses,  ainsi  qu'il  arrive  pour  bon 
:  :nbre  de  tumeurs  érectiles  vraies  de  la  peau  ou  des  muqueuses. 
Eitin,  jamais  dans  ces  productions  à  leur  début  on  n'a  signalé  de 
7anulations  de  Porta,  seul  caractère  anatomique  devant  lequel 
toQte  hésitation  se  dissiperait. 

(/is  objections  s'adressent  également  à  un  fait  publié  par 
LGross  et  dû  à  M.  Cheeseman.  Une  femme  de  soixante-douze  ans 
iiaii  eu,  pendant  trois  années,  des  hématuries  répétées  qui  avaient 
ni  par  l'épuiser.  Après  sa  mort  on  trouva  sur  le  bas-fond  de  la 
ïr-fie  une  tumeur  molle,  spongieuse,  d'un  rouge  vermeil,  d'environ 
i^ux  pouces  de  diamètre,  c  Elle  semblait  naître  de  la  membrane 
Kiqueuse;  sa  surface  était  hérissée,  irrégulière,  analogue  à  celle 
:  jo  chou-fleur.  >  (Molinier,  Essai  sur  le  fongus  villeux,  thèse  de 
d».-  «orat,  Paris,  1870,  p.  66.)  On  trouvera  des  détails  plus  circon- 
ttûiiés  dans  l'original  (S.  D.  Gross,  A  practical  treatise  on  ihe 
wrinary  argans.j^  édii, y  Philadelphia,  4855,  p.  326);  mais  le  re- 
nne qui  précède  n'est-it  pas  suflisant  pour  montrer  que  la  tumeur 
i-uit,  en  réalité,  qu'un  fongus  villeux? 

Poar  nous,  la  tumeur  érectile  vraie  de  la  vessie  n'est  pas  démon- 
ta-:, et  nous  faisons  rentrer  dans  le  cadre  des  papillomes  vascu- 
fairv^  ou  des  angiomes  villeux  les  deux  cas  relatés  plus  haut,  dont 

:>^rprétation  ne  nous  parait  pas  exacte, 
i  X  >us  pouvons,  du  reste,  faire  constater  en  passant  que  Broca  ne 
^  aisait  pas  des  fongus  de  la  vessie  une  opinion  très  juste,  puisque, 
:"  ûri^s  lui,  ces  espèces  de  productions  sont  presque  toujours  can- 

î'fïises  {lo€.  cit. y  t.  II,  p.  211).  On  verra  plus  loin  combien  cette 
suiière  de  voir  s'éloigne  des  idées  admises  aujourd'hui  par  la  plu- 
pu-t  des  histologistes  et  des  chirurgiens. 

Myômes. — La  seule  observation  publiée  jusqu'à  ce  jour  est  celle 

ùt  M.  Gussenbauer,  chef  de  clinique  de  M.  Billroth,  a  donné  le 
\\\  dan>  les  archives  de  Langenbeck.  (Cari  Gussenbauer^  Extir- 
i*yn  eines  Hamblasenmyoms  nach  voratisfjehendem  tiefen  nnd 

'v?n  BUuenschnitL  Heilnng.  Arch.  iurklin.  Chirurgie,  t.  XVIII, 
411.) 

Cn  enfant  de  douze  ans  éprouvait  depuis  environ  dix  mois  des 
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douleurs  après  la  miclion,  localisées  dans  la  région  de  la  vessie  et 
dans  le  gland  ;  à  la  suite  de  ces  premiers  symptômes  survint  un  lê- 
nesme  tel  que  le  jeune  malade  ne  pouvait  toujours  s'opposer  à 
l'écoulement  subit  de  Turine.  Il  présentait  donc  les  signes  ration- 
nels de  la  pierre.  Tel  fut  le  diagnostic  porté  par  un  médecin  qui 
pratiqua  le  cathétérisme.  C'est  pour  subir  l'opération  de  la  tailla 
que  l'enfant  fut  amené  par  son  père  à  la  clinique  de  Billroth. 

Ce  chirurgien,  après  trois  explorations  pratiquées  avec  soin, 
arriva  à  reconnaître  les  particularités  suivantes: 

On  sentait  dans  la  partie  latérale  gauche  du  petit  bassin  une  tu- 
meur de  la  grosseur  du  poing  qui  semblait  dépendre  de  la  vessie 
et  qui  avait  la  consistance  d'un  iibrome.  On  arrivait  sur  elle  par  le 
toucher  rectal,  et  l'on  avait  de  ce  côté  aussi  les  mêmes  sensations. 
Par  le  cathétérisme,  on  reconnaissait  que  la  vessie  était  en  partie 
remplie  par  une  masse  assez  dure  implantée  sur  sa  face  postérieure; 
le  bec  du  cathéter,  après  avoir  buté  sur  son  point  saillant,  se  diri- 
geait ensuite  à  droite  ou  à  gauche  vers  sa  base,  au  niveau  de  sa 
onction  avec  la  paroi  vésicale. 

Ecartant  le  diagnostic  porté  antérieurement,  Billroth  pensa  avoir 
affaire  à  une  tumeur  de  la  vessie  dont  il  ne  pouvait  autrement  pré- 
ciser la  nature  ;  car  si  la  consistance  de  la  tumeur  rendait  probable 
le  fibrome,  sa  marche  relativement  rapide  (dix  mois)  ramenait 
vers  le  sarcome.  Malgré  des  hésitations  très  naturelles  en  pareil  cas. 
il  résolut  d'enlever  la  tumeur  et  arrêta  le  plan  opératoire  suivant  : 

Pratiquer  la  taille  périnéale  pour  s'assurer  du  mode  d'implanta- 
tion de  la  tumeur;  faire  la  taille  hypogastrique  pour  rendre  l'extir- 
pation plus  facile;  employer  l'écraseur  pour  sectionner  le  pédicule; 
en  cas  de  blessure  du  péritoine,  appliquer  immédiatement  des  su- 
tures. 

Ce  plan  opératoire  fut  suivi  d'aussi  près  que  possible.  La  taille 
latérale  montra  que  la  masse,  insérée  sur  la  paroi  postérieure  d' 
la  vessie,  s'approchait  du  col  par  sa  partie  saillante.  La  taille  hypo- 
gastrique permit  l'extirpation,  mais  elle  présenta  de  grandes  difli- 
cultes.  Il  fallut  couper  en  traveis  l'insertion  des  muscles grau(^ 
droits  de  Tabdomen  et  débrider  obliquement  à  di^oite  et  à  jrauclie 
la  plaie  tégumentaire;  l'application  de  la  chaîne  d'écraseur  ayant 
été  reconnue  impraticable,  le  chirurgien  se  contenta  d'arracher  la 
tumeur  avec  les  doigts,  après  avoir  attiré  vers  la  plaie  la  paroi  vési- 
cale en  partie  inversée,  et  il  plaça  sur  ce  qui  restait  du  pédicule 
une  ligature  en  masse  dont  les  bouts  furent  ramenés  à  rcxléricnr 
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:  V  rhypogastre.  Deux  ligatures  furent  jetées  sur  des  artères  assez 

•  >lufniiieuses.  Un  tube  à  drainage,  dont  le  bout  supérieur  sortait 
ij-dessus  du  pubis,  et  dont  le  bout  inférieur  passait  par  la  plaie 

linéale,  assurait  l'écoulement  continu  de  l'urine.  C'est  à  cette 
l'-'T'aution  que  le  chirurgien  allemand  attribue  le  résultat  favo- 
.■^.!e  de  l'opération. 

Nous  allons  dire  maintenant  quels  étaient  les  caractères  de  la 

.'oeur  : 

Lie  avait  8  centimètres  de  long  sur  A  de  large,  et,  dans  sa  partie 

*  \'l\ï>  volumineuse,  une  circonférence  de  13  centimètres;  sa  base, 
:  aï  la  circonférence  était  de  7  centimètres,  s'implantait  dans  la 
*rii«jac  muqueuse  de  la  vessie.  Sa  surface  était  polie,  quoique  bos- 
.rr:-»-:  en  aucun  point  il  n'y  avait  d'ulcération.  Elle  ne  semblait  pas 
r»-.  ••inerte  d'une  muqueuse.  Un  examen  très  superficiel  fit  recon- 
laitre  au  microscope  que  c'était  un  myôme.  Dans  beaucoup  de 
funs  on  trouvait  exclusivement  des  fibres  musculaires  lisses, 
ian-  d'antres  c'était  l'élément  qui  dominait.  Les  noyaux  étaient  très 
i'  l^^nls  dans  les  préparations  traitées  parles  réactifs;  mais  la  tu- 
B-ir  présentait,  dans  certaines  parties,  la  structure  du  sarcome  et 
*i  «arrinomc.  Parmi  les  fibres  musculaires,  il  y  avait  un  grand 
••  Kibre  de  cellules  disséminées  au  hasard  ou  par  groupes  plus  ou 
ft  ins  considérables,  an  milieu  d'une  trame  alvéolaire  d'autant  plus 
fi''*noncée  que  les  cellules  étaient  plus  abondamment  pressées  les 
•û-^  contre  les  autres. 

En  conséquence,  la  tumeur  devait,  eu  égard  i  sa  richesse  en 
lfcr»^î  musculaires,  être  considérée  comme  un  myôme,  comme  un 
•«•»-5areome  et  même  comme  un  myo-carcinome,  à  cause  de  la 
I  "tormation  de  cellules  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  et  des 

-eaux;  c'était  en  réalité  une  tumeur  mixte  avec  prédomi- 
iiq«:e  de  l'élément  musculaire. 

□le  avait  donc  du  rapport  avec  un  myo-carcinome  du  fond  de  la 
v^-ie  que  décrit  Virchow.  (Krankhaften  GeschwûUte^  III  Bd,  I 
Ifcfie.  S.  Vi\.)  Justement  pour  cette  raison  nous  serions  bien  aises 
-^  onnaitre  la  fin  de  l'histoire  de  ce  malade,  si  la  tumeur  a  réci- 
!  ^^  ou  si,  au  contraire,  la  guérison  s'est  maintenue.  Quoi  qu'il  en 
•I»,  BOUS  reconnaissons  que  l'opération  pratiquée  par  M.  Billroth 
•tîil  justifiée  par  les  souffrances  très  vives  du  petit  malade,  par  son 
Kr.  qui  excluait  l'idée  d'un  fongus  proprement  dit  ou  d'un  cancer 

-riiable.  el  par  le  soin  que  le  chirurgien  avait  porté  à  préciser  au- 
'«nl  que  possible  son  diagnostic.  Il  serait  fâcheux  qu'une  récidive 

T.tOXCmi.  —  L£  OEHTO.  II.  — 26 
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eût  réduit  à  néant  les  heureux  résultats  d'une  thérapeutique  chi- 
rurgicale ilaquelle  l'événement  a,  au  moins  provisoirement,  donné 
pleinement  raison. 


CHAPITRE  XX 

VÉGÉTATIONS  —  POLYPES  —  FONGUS 

11  se  développe  quelquefois  à  la  face  interne  de  la  vessie  des  pro- 
ductions de  forme,  de  volume  et  de  consistance  variables,  qu'on 
trouve  décrites  dans  les  auteurs  sous  les  noms  de  végétations,  do 
caronculesy  de  camositéSj  de  squirrhosiiéSy  de  tubercules,  de  fongo- 
siiès,  de  polypes  et  de  fongus.  Toutes  ces  dénominations  s'appli- 
quent-elles à  un  même  tissu,  et  les  différents  aspects  sous  lesquels 
il  se  présente  marquent-ils  simplement  les  divers  degrés  d'une  évo- 
lution unique?  Nous  le  pensons  dans  une  certaine  mesure,  mais 
non  d'une  manière  absolue.  Nos  réserves  nous  sont  inspirées  par  la 
très  grande  dissemblance  des  caractères  assignés  à  ces  productions, 
suivant  les  cas.  Par  exemple,  elles  peuvent  être  très  petites  ou  tr»'s 
volumineuses,  uniques  ou  multiples,  fermes  ou  molles,  peu  vascu- 
laires  ou  riches  en  vaisseaux,  pédiculées  ou  sessiles.  Il  serait  peu 
logique  de  penser  que  toutes  ces  tumeurs  sont  réunies  par  un  lien 
naturel,  si  l'histologie  n'avait  en  cette  circonstance  prêté  à  la  cli- 
nique un  utile  concours;  mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  la  difficulté 
n'est  résolue  qu'à  moitié.  On  verra  par  la  suite  combien  il  reste  à 
faire  pour  jeter  un  jour  suffisant  sur  cette  question  embarrassante. 

ÂJNATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — Ges  productions  s'observent  sous  cer- 
tains aspects  bien  tranchés,  qui  établissent  entre  elles  des  différences 
notables  au  point  de  vue  macroscopique.  Laissons  de  côté  pourlo 
moment  l'étude  de  leur  texture,  pour  ne  nous  attacher  qu'à  ces  ca- 
ractères extérieurs  qui  ont  jusqu'ici  servi  de  base  à  toutes  les  des- 
criptions. 

Il  y  en  a  qui  ressemblent  à  des  végétations  et  qui  en  sont  réelle- 
ment. Qu'on  jette  seulement  les  yeux  sur  la  figure  33,  et  l'on  com- 
prendra de  suite  la  justesse  de  cette  assimilation.  Autour  de  la  per- 
foration spontanée  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  et  même  à 
une  certaine  distance  de  ce  point,  il  existe  un  grand  nombre  de 
productions  pour  la  plupart  allongées  dans  leur  ensemble  et  corn- 
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r  FiG.  35.  —  Poljpei  au  lUbaL 

i.  Gorpa  de  ta  veme  oaierte  «nr  ta  fiee  tnlérieore.  —  Piroii  épaiiut. 

IL  LMaow*  nombremi. 

C-  Mjp«a  ritaifa  en  urière  dn  col;  il  j  «aneommeacaneDtderâinioaeDtrelet  deux 


B.  Poljpei  an  ùijtta  dn  col;  pintieun  groupes  de  poljpes  d'illégale gnwfeur. 
L  Polypes  d^  fariaiuiéi. 


{Piice  4e  la  eoUtetùm  de  M.  Yt^lemia'.) 
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posées  d'une  foule  de  petits  mamelons  arrondis,  dont  la  surface  e 
irrégulière  et  fongueuse.  Dans  d'autres  cas,  ces  végétations  ontui 
base  plus  resserrée,  elles  sont  plus  aplaties  d'une  face  vers  Taulr 
leurs  mamelons  sont  séparés  par  des  scissures  plus  profondes 
sont  subdivisés  en  petits  mamelons  offrant  les  uqs  par  rapport  ai 
autres  les  mMas  dispositions,  Alors  I4  ressemblanae  hwq  la  crête  i 
coq  devient  frappante,  tandis  que  d^ns  le  premier  cas  las  produ 
tions  se  rapprpohent  davantage  des  condylomes  simples,  Les  dci 
groupes  peuvant  être  confondus  sous  la  dénomination  de  végét 
tionSy  qui  a  le  mérite  d'être  précise  et  de  rappeler  un  mode  de  lo 
matipp  bien  défini- 

Le  4euxième  type  est  représenté  p^r  h  figure  ai^ontre  (ti^'.  :)o 
Des  tuiqeurs  multiples  occupent  le  pourtour  4il  col  et  le  trigon 
Les  unes  sont  formées  par  une  masse  uniforme,  régulièremenisph 
rique,  pédiculée  ;  les  autres  par  lu  juxtaposition  de  plusieurs  mami 
Ions  offrant  les  caractères  des  tumeurs  isolées.  Les  unes  et  les  autn 
sont  remarquables  par  leur  surface  polie,  par  leur  tendance  à 
pédiculisation,  par  leur  développement  au  voisinage  du  col.  En  fa 
sant  abstraction  des  autres  parties  de  la  figure,  ne  dirait-on  p; 
qu'on  a  sous  les  yeux  ces  agglomérations  de  polypes  des  fosses  01 
sales  qui  envahissent  la  muqU0US$  sur  une  large  surface,  restci 
confondus  par  leur  basQ  e(  pont  d'ftutani  plus  difficiles  à  arrach( 
que  leur  implantation  est  plus  étalée?  L^  dénomination  de  polypi 
nous  semble  donc  parfaitement  légitime,  en  ce  qui  concerne  1( 
productions  de  ce  genre  trouvées  dans  la  vessie  ;  mais  l'augmenu 
tion  de  volume  de  ces  masses  modifie  bientôt  leur  aspect  et  leui 
rapports  avec  la  muqueuse.  Les  unes  se  pédiculisent  de  plus  é 
plus,  tandis  que  les  autres  se  développent  aussi  bien  en  iargeu 
qu'en  élévation  ;  elles  semblent  s'implanter  de  plus  on  plus  dans  l<| 
couches  sous-jacentes,  en  même  temps  qu'elles  englobent  la  mil 
queuse.  Largement  sessilcs,  elles  sont  immobilisées  par  leurs  roi 
nexions  avec  les  tuniques  de  la  vessie.  Les  mamelons  de  leur  sd 
face,  en  grande  partie  confondus,  acquièrent  l'importance  de  lobe 
véritables  peu  saillants,  en  connexion  intime  les  uns  avec  les  autres 
Les  mamelons  polypiformes  ont  disparu  pour  faire  place  aux  m 
ductions  que  tous  les  auteurs  ont  appelées  fongus  de  la  vessie.  U 
fongus  diffère  donc  du  polype  par  plusieurs  caractères  fondamei^ 
taux  qui  sont  :  la  disposition  en  une  masse  unique,  la  lobulatio^ 
seulement  à  la  surface,  l'implantation  plutôt  sessile  que  pédiculée, 
l'immobilité  par  rapport  à  la  paroi.  11  se  peut  cependant  qu'il  y  aij 
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'.-.oi  Que  vessie  plusieurs  fongus  tout  à  fait  iDdépeDdants  l'un  de 
;uire. 

le  polype,  au  contraire,  est  constitué  par  une  masse  dont  les 
-  aïeuls  sont  plus  distincts;  eouvenl  il  est  tout  à  fait  régulier, 
S'-?rique,  ovoïde,  conique;  son  Implantation  peut  être  sessile,  et 
i  rs  ce  sont  ses  atitres  atactkte»  qui  en  Tonl  un  polype  plutôt 
ç.  un  roDgus  ;  Hiais  très  Tréquemmetlt  îl  est  pédicule  du  point  même 


■L  Nrti  tfàiuir  de  b  Tonc. 
t.  t.  llMVH!«e  de  k  RWtB. 
k.  Fauf^  éUlé  1  Utfe  ioi[riaiilatiofl  H  i  loMalkin  mparMelle 

f'Tv  très  mobile,  et  de  pouvoir,  ainsi  que  cela  a  élè  noté  plusieurs 
h',  ^'engager  dans  l'orirtce  interne  du  canal  de  l'urcthre. 

(maod  les  polypes  sont  uniques  et  â  pédicule  prèle,  le  reste  de  la 
V  :'ieus«  peut  filt^  tout  i  fait  sain  ;  au  contraii'e,  lorsqu'une  masse 
i^.jeu5e  s'est  développée  dans  un  poJbtde  la  vessie, outre  qu'elle 
p'  fr<^queniment  Constituée  par  plusletirs  fongus  confondus  par 
Kr  l>a>e,  il  n'est  pas  rare  que  des  poifils  éloignés  de  la  muqueuse 
|«r-nt  des  végélatîonSi  des  polypes,  des  fongus  naissants  ou  à  un 
t'.Tr  avancé  de  développement. 

l:  -M  une  forme  de  polype  dont  nous  (l'avons  encore  rien  dit, 
'-n  qa'elle  s'observe  fréquemment,  c'est  le  polype  vilUux.  Beau- 
\'  de  polypes  ou  même  de  fongus  portent  â  leur  surface  des  pro- 
• '.^-^meols  multiples,  comparables  à  des  franges,  ayant  aussi  une 
~'\i  ressemblance  avec  les  villosilés  intestinales  vues  à  un  fort 
-■  ~:Uj«ment.  De  celle  association  résultent  des  productions  com- 
:..i-5  qu'on'  ne  peut  désigner  que  par  un  terme  également  corn- 
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EXPLICATION  DE  LA  nCURE  37 


K.  Corps  de  la  vessie  ouTerte  par  la  face  antérieure.  Ses  parois  ont  5  milli- 
métrés d'épaisseur. 

B.  Lacaaes  nombreuses. 

(L  Villosités  soutenues  par  un  pédicule  partant'  du  milieu  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie. 

II.  Antre  TÎllosîté  avec  pédicule  plus  large. 

C.  Deni  autres  villosités  avec  pédicule  épais  et  large. 

F.  Toutes  ces  villosités  d'inégale  longueur  ont  un  aspect  charnu.  Elles  sont 

plus  larges  à  leur  base  qu'au  sommet  ;  elles  présentent  des  sortes  de  ren- 
flements irr^uliérement  disposés. 

G.  Coqps  de  la  prostate  tuméfiée, 
n.  ferumootanum. 

{Pièce  de  la  eoUectUm  de  M.  VoUlenùer.) 
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plexe,  tel  que  polype  ou  fongus  villeux;  mais  il  y  a  des  cas  où  les 
villosités  constituent  la  plus  grande  partie  de  la  production.  Im- 
plantées par  une  base  étroite  ou  par  un  pédicule  grêle,  elles  s^iU 
longent  en  franges  innombrables  et  d'une  longueur  remarquablt% 
véritables  tentacules  qui  flottent  dans  l'urine  et  s'accrochent  par^ 
fois  aux  calculs  au  point  de  contracter  avec  eux  de  véritables  adhéi 
rences.  La  trame  solide  se  réduit  à  peu  de  chose  dans  leur  texture^ 
et  les  vaisseaux  y  acquièrent  un  tel  développement  qu'ils  semblenj 
en  constituer,  la  totalité.  i 

La  figure  ci-contre  (fig.  37)  représente  un  beau  type  de  polyjMj 
villeux,  on  pourrait  presque  dire  d'angiome  villeux,  tant  les  fraii«:*H 
sont  nombreuses  et  allongées.  Il  y  a  pourtant  des  cas  où  elles  son 
remarquables  par  des  dimensions  plus  considérables  et  par  un< 
plus  grande  ténuité. 

La  défînition  histologique  de  ces  diverses  productions  ne  lai<M 
pas  d'être  embarrassante.  Cependant,  en  s'appuyant  sur  Tautt»^ 
rite  de  MM.  Virchow,  Cornil  et  Ranvier,  il  est  permis  de  consid/'i 
rer  au  moins  quelques-unes  d'entre  elles  comme  se  rattachant  aij 
groupe  des  fibromes  papillaires  verruqueux  ou  villeux  de  l'auteui 
allemand,  des  papillomes  et  des  angiomes  villeux  des  histologisle: 
français.  I 

c  Le  point  essentiel  de  la  production  papillaire  est  que  le  ti<sM 
superficiel  (d'une  membrane)  produise,  de  quelque  manière  qiitj 
ce  soit,  une  masse  qui  apparaît  d'abord,  à  la  surface,  comme  nii 
petit  bouton  arrondi  ou  comme  une  petite  proéminence  aplatie... 
Les  premiers  bourgeons  de  ces  produits  morbides  sont  mininn»>^ 
amorphes,  granulés  et  homogènes  ;  les  cellules  n'y  apparaissent  qutj 
plus  tard.  Ils  s'accroissent  peu  à  peu  par  l'augmentation  des  cel- 
lules, et  ils  peuvent  finir  par  former  de  grandes  papilles  ou  villu-j 
sites...  Des  papilles  de  formation  nouvelle  peuvent  aussi  donner  de.* 
bourgeons,  des  grosseurs  et  des  excroissances,  et  se  transfoniui 
finalement  en  végétations  énormes  à  ramifications  multiples.  • 
(Virchow,  Traité  des  tumeurs^  trad.  Aronssohn,  t.  I,  p.  332.)  «  Li 
muqueuse  de  la  vessie,  de  la  vésicule  biliaire,  les  membranes  syno- 
viales ne  renferment  que  peu  de  papilles,  et  cependant  elles  sonl  U' 
point  d'élection  par  excellence  de  ce  genre  d'excroissance.  »  (Vir- 
chow, ibid.) 

Veut-on  maintenant  bien  se  rendre  compte  de  la  nature  du  tra- 
vail qui  aboutit  à  ces  productions?  qu'on  lise  le  passage  suivant  : 
«  Celte  production  papillaire  débute  par  une  multiplication  des  par- 
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)rr5  Cellulaires  ou  une  augmentation  de  la  substance  intercellulaire; 
La  production  cellulaire  peut  devenir  si  abondante  qu'il  se  forme 
m  vifritable  état  de  granulation,  comme  dans  les  petites  caroncules 
ûn^  présente  le  tissu  connectif  proliférant  du  fond  d'une  plaie  sous 
riijie  de  granulations  et  de  papilles,  et  qui,  lorsqu'elles  se  déve^ 
•  :  ['*:nt  encore  davantage,  forme  ce  que  l'on  appelle  des  fongosités.  » 
•Vii.  how,  lac.  dt.j  p.  334.)  Voilà  une  comparaison  qui  peut  fixer 
!r^  idées  sur  la  nature  de  certaines  formes  de  fongus  remarquables 
f^r  leur  mollesse  et  leur  rapide  prolifération. 

En  ce  qui  touche  le  développement  des  vaisseaui,  le  même  au- 
i'  ir  s^exprime  de  la  manière  suivante  :  c  Lorsque  la  petite  masse 
primitive  de  tissu  conjonctif  a  atteint  une  certaine  grosseur,  il  s'y 
érieloppe  de  bas  en  haut  une  anse  vasculaire,  ou  lorsque  la  papille 
f :  >f it  et  devient  piriforme  à  son  extrémité,  un  réseau  capillaire 
n  rijplet.  »  {Ibid,,  p.  335.) 

Là  description  des  papillomes  muqueux  de  MM.  Cornil  et  Ranvier 
ts\  I  onforme,  sauPla  désignation,  à  ce  qui  précède.  €  L'analogie  de 
kurhtructure  avec  celle  des  bourgeons  inflammatoires  fait  supposer 
fh:  leur  mode  de  formation  est  analogue  ;  cependant  on  ne  peut 
pa«  non  plus  assimiler  les  papillomes  aux  bourgeons  inflamma- 
i  i{e>,  car  ceux-ci  tendent  à  la  guérison  par  l'organisation  de  leurs 
élrîiients  en  tissu  conjonctif  cicatriciel,  i  (Cornil  et  Ranvier,  Ma- 
Èuel  d'hisiologie  pathologique^  p.  289.)  Puis  plus  loin,  on  lit  :  €  Sur 
h  rijuqueuse  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  se  développent  des  papil- 

.ks  constitués  par  de  longues  papilles  villeuses  très  minces,  très 
iiN.ularisées,  qui  bourgeonnent  au  bas-fond  de  la  vessie  et  à  l'ou- 
verture uréthrale.  >  {Ibid.y  p.  390.) 

ii^tte  variété  de  fongus  est  celle  sur  laquelle  M.  Molinier  a  parti- 

.^rement  fixé  son  attention  et  pour  laquelle  il  propose^  sur  le 
con^il  de  Muron,  la  dénomination  d'angiome  villetkv^  pour  rap- 
i^i<v  que  ces  productions  sont  constituées  presque  exclusivement 
fii  une  masse  de  vaisseaux  recouverte  d'une  couche  épithéliale. 
•Volinier,  E$sai  sur  le  fongus  villewp  ou  angiome  villeux  de  la 
't^xe^  thèse  de  Paris,  1870.) 

U  découle  de  ce  qui  précède  que  le  fongus  proprement  dit  n'est 
:  ^  un  cancer;  ce  n'est  pas  non  plus,  au  point  de  vue  pratique,  une 
.  -l'iotion  bénigne,  puisqu'il  peut  tuer  par  des  hémorrhagies 
.'  l'^tées  ;  mais  sa  texture  microscopique  ne  le  range  pas  parmi  les 
'w  vplasies  malignes,  pas  même  parmi  les  sarcomes,  qui  s'en  rap- 
t-^">«  heot  le  plus.  C'est  donc  tout  à  fait  à  tort  que  Rokitansky  et 
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Plusieurs  autres  auteurs  Font  appelé  cancer  villeux^  malgré  se^ 
analogies  avec  le  siphonoma,  ou  tumeur  à  tuyaux  de  Henle.  (Henie, 
Zeitschrift  fur  rationnelle  Medidn.  1845,  t.  III,  p.  130.)  L'exis- 
tence de  vaisseaux  vides  dans  la  trame  de  la  production  peut  donner 
le  change  et  faire  croire  à  Fexistence  d'un  tissu  spécial.  Ce  qu'on  a 
étudié  comme  siphonoma  de  la  vessie  c  est  ou  bien  une  forme  de 
verrue  vasculaire,  ou  un  véritable  cancer  >.  (Virchow,  toc.  cit.. 
p.  336.) 

Est-ce  à  dire  que  les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie  ne  dégai- 
nèrent jamais?  Ici  la  question  s'embrouille  et  les  histologisies  son| 
muets.  A  en  croire  les  auteurs  qui  n'ont  pu  recourir  aux  examen^| 
microscopiques,  cette  dégénérescence  ne  serait  pas  rare;  mais  noud 
craignons  qu'ils  n'aient  tout  simplement  pris  pour  des  tumeurs  dégé^ 
nérées  des  productions  ayant  plus  ou  moins  l'aspect  des  néoplasie:| 
malignes,  ou  qu'ils  n'aient  considéré  comme  ayant  été  primitivement 
des  fongus  de  véritables  cancers  n'ayant  jamais  eu  d'autres  caratN 
tères  histologiques  que  ceux  du  cancer,  même  à  leur  période  initiale 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  tenons  à  bien  affirmer  que,  selon  nousj 
un  sarcome,  un  carcinome  ou  un  épithélioma,  devenus  fongueux 
n'ont  aucun  rapport  avec  le  fongus  proprement  dit,  et  nousexcluon 
de  ce  chapitre  tout  ce  qui  s'éloigne  du  type  histologique  défini  plui 
haut. 

Nous  devons  aussi  éliminer  les  tumeurs  que  leurs  caractères  mi 
croscopiques  distinguent  des  cancers  et  permettent  de  classer  dan| 
les  productions  bénignes.  Nous  faisons  allusion  en  ce  moment  ai 
myôme  que  M.  Billroth  a  extirpé  de  la  vessie  d'un  enfant  de  douz^ 
ans  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Nous  pensons  égaleroenj 
qu'un  certain  nombre  de  soi-disant  polypes  implantés  à  la  surface 
du  trigone,  uniques,  fermes,  d'un  tissu  rosé,  n'étaient  que  des  tu| 
meurs  d'origine  prostatique,  nées  de  la  couche  la  plus  superûcielh 
de  la  glande,  qui  se  seraient  pédiculées  peu  à  peu,  comme  les  cor|>: 
fibreux  utérins  qui  ne  tiennent  plus  à  la  matrice  que  par  un  pédi 
cule  grêle  et  se  meuvent  librement  dans  la  cavité  abdominale.  Eil 
tout  cas,  ces  sortes  de  tumeurs  sont  tellement  (](ifférentes  de  celles 
qui  méritent  réellement  le  nom  de  polypes  ou  de  fongus,  que  nou:^ 
croyons  devoir  mettre  en  suspicion  la  désignation  sous  laquelle 
elles  ont  été  jusqu'ici  signalées. 

Cette  arrière-pensée  n'est-elle  pas  suffisamment  légitimée  par  la 
figure  empruntée  à  Ch.  Bell  par  Civiale  (toc.  cit.^  p.  108),  ainsi  que 
par  celle  qui  est  représentée  dans  l'ouvrage  de  Hunter  (trad.  fran- 
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^'lise  de  Richelot,  p.  15)?  Dans  l'une  et  Tautre  on  voit  que  la  pro- 
daction  avait  des  connexions  intimes  avec  la  partie  postérieure  de 
:3  prostate. 

N^oublions  pas  de  signaler  les  polypes  et  les  fongus  qu'on  a 
"uavés  supeq)Osés  à  des  tumeurs  prostatiques  saillantes  dans  la 

!\ité  vésicale,  mais  non  pédiculées.  (Crosse,  Traité  des  calculs  urir 
Èaires^  pi.  19.) 

Les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie  se  développent  de  préfé- 
T^nce  au  pourtour  du  col,  sur  le  trigone,  au  voisinage  des  uretères, 
jViifoisau  bas-fond  ou  dans  les  autres  points  deTorgane.  C'est  sur 
b  partie  antérieure  qu'ils  sont  le  plus  rares.  Ils  naissent  de  la  mu- 
^euse  et  leurs  racines  apparentes  ne  dépassent  pas  cette  tunique, 
br>qu'ils  sont  encore  à  leur  période  initiale  ou  que  leur  pédicule 
c^t  «rrèle  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  conditions  in- 
fer>es.  On  les  voit  alors  plonger  dans  les  autres  couches  par  une 
miplantaiion  profonde,  et  l'aspect  fibreux  du  tissu  qui  leur  sert  de 
bse  tranche  avec  celui  des  couches  vésicales. 

La  couleur  de  ces  productions  se  rapproche  d'autant  plus  du 
tow^e  ou  du  violet  qu'elles  sont  plus  vasculaires  ;  en  général  elles 
ioot  d^un  gris  rosé,  qui  peut  faire  place  à  une  teinte  verdfttre  ou 
loirâtre,  lorsqu'elles  sont  frappées  partiellement  de  mortification. 

Leur  volume  peut  être  considérable.  On  en  a  vu  envahir  une 
grande  partie  et  presque  la  totalité  du  réservoir  urinaire.  Baillie, 
Lobstein,  Fabrice  de  Hilden,  Slotanus  mentionnent  des  faits  de  ce 
t*tnre.  Civiale  pense  que  ces  tumeurs  ne  peuvent  atteindre  à  de  pa- 
rtilks  dimensions  que  si  elles  sont  dégénérées;  cette  assertion, 
kii^n  qu^émise  sans  preuves  suffisantes,  a  cependant  quelque  vrai- 
irinblance.  (Civiale,  loc.  cit.y  t.  III,  p.  110.) 

Ajoutons  que  très  souvent  les  polypes  et  les  fongus  vésicaux  sont 
bcrustés  de  concrétions  calcaires  qui  ont  donné  lieu  à  plus  d'une 
erreur  de  diagnostic.  Au  dire  de  Civiale,  Dupuytren  aurait  trouvé 
dans  la  vessie  d'une  femme  morte  dans  son  service  en  18S8  une  tu- 
i&eur  pédiculée,  grosse  comme  un  œuf  de  dinde,  et  entièrement 
uNsifiée,  ce  qui  sans  doute  veut  dire  calcifiée  ;  cette  tumeur  n'avait 
pas  été  reconnue  pendant  la  vie,  probablement  parce  qu'un  pro- 
'^psus  complet  de  l'utérus  avait  dévié  le  fond  de  la  vessie  vers  le 
îîigin  (ioc.  cit.,  p.  121). 

Etiologie. — Les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie  s'observent 
l^ien  Iplus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Cependant, 
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outre  les  cas  de  producUons  polypeuses  de  Tarèthre  à  implantation 
côrvicale,  dont  nous  avons  déjà  parlé  dans  le  premier  volume,  il 
existe  des  exemples  de  polypes  proprement  dits  parmi  lesquels  W 
plus  durieux  est  celui  que  1  on  doit  à  M.  Birkett.  La  malade  avait 
oinq  ans  ;  une  masse  multilobée,  implantée  au  voisinage  du  col. 
en  partie  procidente  au  dehors  par  Turèthre,  en  partie  rejetée 
vers  le  bas-fond,  avait  pris  naissance  sur  la  muqueuse  considéra- 
blement hypertrophiée.  Cette  enfant  avait  succombé  à  la  suite 
de  rétentions  d*urine  répétées^  (Birkett,  Med.  chirurg.  Transac- 
tions,  London,  1878,  2*  série,  t.  XXIII,  p.  316.) 

Des  productions  polypeuses  ou  fongueuses  ont  été  vues  chez  des 
enfants  par  Deschamps,  Baillie,  Walter;  mais  c'étaient  des  calcu- 
leux,  qui  réalisaient  par  conséquent  les  conditions  ordinaires  du 
développement  de  ces  sortes  de  tumeurs.  On  comprend  sans  peine 
que  les  frottements  réitérés  des  calculs  sur  les  tissus  voisins  du  col 
puissent  avoir  pour  résultat  l'apparition  de  néoplasies  ordinaire- 
ment d'origine  irritative. 

Le  datarrbe  vésieal  agit  de  même  et  indépendamment  des  pro- 
dudtions  ealculeuses  i  mais  il  y  a  aussi  des  cas  où  l'apparilioii  des 
tumeurs  n'a  pu  s'expliquer  par  aueune  des  eauses  connues  d'irrita- 
tion et  paraissait  tout  accidentelle^  Ge  sont  des  exceptions  par  rap- 
port aUt  autres. 

Civiale  se  demande  si^  chez  les  malades  présentant  en  même 
temps  une  sensibilité  excessive  du  col,  la  névralgie  a  précédé  les 
fongus  ou  vice  versa.  Pour  trancher  la  difiioulté^  il  ne  faut  pa$ 
invoquer  les  faits  d'Dû  il  résulte  que  la  taille  a  fait  cesser  les  dou- 
leurs. Us  démontrent  simplement  que  la  névralgie  dépendait  de 
l'affection  calculeuse.  Il  se  peut  que  certaines  de  ces  iameurs 
deviennent  le  siège  d'une  hyperesthésie  véritable^  comme  les 
tumeurs  vasculaires  de  l'urèthre  chea  la  femmes  mais  très  pro- 
bablement les  douleurs  doivent  tenir  le  plus  souvent  à  l'inflamma- 
tion chronique  concomitante  du  col  de  la  vessie^ 

Symptômes.  DiAGNoSTiCi  —  Les  signes  des  végétations^  des  polypes 
et  des  fongus  de  la  vessie  sont  souvent  très  vagues  ;  parfois  rien 
n'en  indique  l'existence.  L'accident  auquel  ces  productions  donneDi 
lieu  le  plus  ordinairement  est  l'hématurie^  elle  s'observe  surtout 
dans  le  cas  de  polypes  villeux;  car  la  moindre  éraillure  de  l'épithélium 
qui  recouvre  les  houppes  vasculaires,  peut  atteindre  des  vaisseaux 
capillaires  ou  des  artérioles  d'un  petit  volume^  et  l'hémorrhagie 
qui  en  résulte  trouve  dans  le  milieu  liquide  el  chaud  où  baignent 
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ces  houppes  des  conditions  malheureusement  très  favorables  à  sa 
prolongation.  Pour  la  même  raison,  elle  a  de  la  tendance  à  se  re- 
produire fréquemment.  Il  n'est  pas  besoin  pour  cela  que  les  tu- 
mours  soient  volumineuses;  il  suffît  que  le  pourtour  du  col  soit 
?arni  de  petites  végétations  villeuses  comparables  à  ces  bourgeons 
charnus  devenus  fongueux  qui  saignent  au  moindre  contact  ou 
même  spontanément! 

Ces  pertes  de  sang  répétées  épuisent  rapidement  les  malades, 
surtout  lorsqu'ils  ont  subi  depuis  lon^^temps  les  souffrances  dues 
aux  calculs  vésicaux  ou  au  catarrhe.  Leurs  forces  déclinent,  leur 
utinl  devient  jaunâtre,  d'où  la  méprise  si  fréquemment  commise 
consistant  à  diagnostiquer  chez  eux  un  cancer  de  la  vessie  ;  d'où 
aussi  la  tendance  qu'ont  eue  certains  auteurs  à  considérer  les 
foDjrus  comme  des  cancers  villeux.  Ces  phénomènes  graves 
^'expliquent  fort  bien  par  l'aglobulie  consécutive  aux  hémorrha- 
;ies,  el  Ton  ne  peut  s'étonner  que  la  mort  puisse  survenir  par  leur 
fait  seul  et  en  un  temps  quelquefois  très  court. 

Tout  vague  qu'il  est,  l'hématurie  est  le  meilleur  signe,  lorsque 
|>ar  exclusion  on  a  pu  s'assurer  qu'elle  n'était  l'indice  d'aucune  autre 
alTectioD.  Quant  aux  douleurs  au  niveau  du  col  ou  dans  le  gland, 
présentant  le  caractère  névralgique,  on  ne  peut  leur  attribuer  au- 
•  une  valeur  sérieuse. 

Quelquefois  le  développement  de  productions  analogues  sur  la 
muqueuse  de  l'urèthre  peut,  chez  la  femme,  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic,  cette  coïncidence  ayant  été  notée  un  certain  nombre  de 
fois. 

Chez  certains  malades  des  fragments  de  tumeurs  sont  expulsés 
avec  Turine.  L'examen  microscopique  peut  seul  alors  faire  con- 
naître la  structure  exacte  de  ces  débris,  et  il  est  indispensable  d'y 
r»»courir,  pour  ne  pas  être  exposé  à  prendre  pour  des  portions  de 
longus  ce  qui  ne  serait  qu'un  fragment  de  cancer  ou  un  caillot  en- 
>eloppé  de  mucosités  concrètes. 

Lextrème  fétidité  de  l'urine,  tout  à  fait  comparable  à  celle  qu'on 
observe  chez  les  cancéreux,  la  présence  dans  ce  liquide  de  gaz  qui 
noircissent  les  sondes  d'argent,  ont  été  notées  chez  certains  ma- 
lades; ces  signes  ne  se  présentent  guère  qu'à  un  degré  avancé  de  la 
maladie. 

Quelquefois  aussi  le  jet  de  l'urine  s'interrompt  brusquement, 
«^ominc  chez  les  calculeux,  et  les  malades  remarquent  que  ce  fait 
no  se  produit  guère  que  lorsqu'ils  urinent  debout.  La  cause  en  est 
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dans  rengagement  d'un  polype  à  pédicule  long  et  grêle  dans  Tori- 
fiée  vésical  de  Turèthre.  Cet  accident,  plus  fréquent,  au  dire  de  cer- 
tains auteurs,  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  a  été  signalé  déjà 
par  Covillard  (Obs.  iatro-chirurgicales,  p.  125).  Il  a  été  observa» 
également  par  Ludwig,  par  Echart,  et  Civiaie  en  cite  plusieurs 
exemples.  Celui  de  Birkett,  que  nous  avons  rapporté  plus  haut,  e^l 
un  des  plus  curieux  que  nous  connaissions.  * 

Une  rétention  d'urine  complète  suivie  de  mort  peut  en  être  la 
conséquence.  La  rétention  d'urine  peut  se  produire  lentement,  au 
fur  et  à  mesure  que  l'émission  du  liquide  est  gênée  par  le  dévelo|»- 
pement  des  masses  fongueuses  au  voisinage  du  col,  et  si  les  ui>- 
tères  sont  comprimés,  c'est  l'urémie  qui  met  rapidement  lin 
aux  jours  du  malade,  ainsi  qu'il  arrive  souvent  dans  le  cancer 
vésical. 

Les  explorations  de  la  vessie  permettent  chez  un  certain  nombre 
de  sujets  de  porter  quelque  précision  dans  le  diagnostic  ;  mais  il 
importe  de  ne  les  pratiquer,  autant  que  possible,  que  dans  les  nio 
ments  où  les  malades  n'ont  pas  d'hémorrhagie  et  ne  se  plai^nonl 
pas  de  souffrances  trop  vives.  Elles  sont,  du  reste,  indispensable^, 
pour  faire  savoir  que  lés  symptômes  observés  ne  sont  pas  dus  à  1^ 
présence  d'une  pierre.  ' 

On  peut  les  pratiquer  avec  plusieurs  instruments,  avec  les  di 
verses  sondes  dont  nous  avons  plus  d'une  fois  parlé,  ou  avec  ur 
brise-pierre.  Civiaie  recommande  beaucoup  le  trilabe  pour  cett* 
sorte  de  recherche,  et  expose  ainsi  la  manière  de  s'en  servir  : 

Une  fois  l'instrument  introduit,  on  fait  saillir  les  trois  branches 
de  leur  gaine  en  les  poussant  vers  la  paroi  postérieure  delà  vessie; 
on  fait  tourner  le  trilabe  sur  lui-même,  de  manière  à  faciliter  l'en- 
gagement de  la  tumeur  entre  deux  des  branches;  alors  on  attira 
ces  dernières  vers  le  col  de  la  vessie.  Dans  ce  mouvement,  s'il  v  i 

•      I 

un  fongus  ou  un  polype  pris  entre  deux  branches,  on  éprouve  unt^ 
résistance.  L'instrument  ne  peut  se  refermer,  et  sa  rotation  devienl 
impossible. 

La  recherche  des  fongus  avec  le  lithoclaste  se  fait  comme  celle  dos 
calculs.  Cet  instrument  aurait  sur  les  sondes  l'avantage  de  fournir 
des  données  précises  sur  le  volume  et  la  consistance  des  tumeurs. 

Les  explorateurs  métalliques  ordinaires  indiqueraient  simplement 
la  présence  des  tumeurs,  et  c'est  à  peine  si  parfois  on  pourrait  arri- 
ver à  en  apprécier  les  caractères  et  les  dispositions,  en  suivant  leurs 
contours  au  moyen  du  bec  de  l'instrument  et  en  répétant  les  ma- 
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:  I  u\res  déjà  décrites  à  roccasion  des  productions  prostatiques  sail- 
'inles  dans  la  vessie. 

La  leclure  du  chapitre  de  Civiale  laisse  une  impression  de  con- 
'  nce  eiagérée  de  Fauteur  dans  les  moyens  de  diagnostic  qu'il 
}!"Qe.  Et  cependant  TeHicacité  qu'il  reconnaît  au  trilahe  n'a  pas 

'jvé  cet  instrument  de  l'oubli  dans  lequel  il  est  tombé.  Quant  à 
.  .aploi  du  lithoclaste,  il  est  passible  de  plusieurs  objections.  Il 
p^>e  facilement  à  côté  des  tumeurs  sessiles  sans  les  saisir,  il  glisse 
SL'  les  tumeurs  pédiculées  et  les  repousse  hors  de  sa  course,  et 
(-.and  il  les  agrippe  entre  ses  mors,  il  se  peut  que  le  chirurgien  les 
eiras^  sans  s'en  douter,  tant  ces  productions  sont  quelquefois 
fi'il.'s.  Enfin,  il  y  aurait  souvent  grand  inconvénient  à  déchi]|;er  un 
f>  )[>e  ou  un  fongus  très  vasculaire,  à  cause  des  hémorrhagies  que 
r  3  provoquerait  infailliblement  de  cette  façon.  L'emploi  du  litho- 
diîte  ne  serait  guère  justifié  que  chez  les  sujets  qui  n'auraient  pas 
fi  antérieurement  plusieurs  hématuries.  Dans  les  conditions  in- 
«rrs^s,  et  Ton  peut  dire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  explo- 
sif urs  divers  de  la  vessie  méritent  la  préférence,  mais  bien  souvent 
h  ne  fournissent  que  des  données  insufQsantes  ou  fausses. 

Les  végétations,  les  polypes  naissants,  multiples  et  sessiles  ne  se 
i'^mostiquent  guère;  une  tumeur  même  assez  volumineuse  peut 
i^tre  pas  sentie.  Si  les  fongus  sont  incrustés  de  sels  calcaires,  on 
k<  prend  facilement  pour  des  pierres;  bon  nombre  d'auteurs, 
b  utus,  Houstet,  Dalechamp,  Portai,  Leblanc,  Crosse,*  citent  des 
ri-mples  de  cette  méprise.  Enfin,  si  des  masses  considérables  ob- 
piraent  Torifice  du  col,  si  la  sonde  butte  contre  des  productions 
f^istantes  et  qu'il  faille  abaisser  fortement  le  pavillon  pour  la  faire 
l^iftrer,  on  peut  se  demander  si  l'obstacle  n'est  pas  une  simple 
l^rtrophie  de  la  prostate  ou  si  l'on  n'a  pas  affaire  à  un  cancer  de 
b messie. 

On  aura  beau  se  rappeler  que  dans  la  première  hypothèse  les 
kr  rnaluries  sont  ordinairement  plus  rares  et  moins  abondantes,  que 
^  :oucher  rectal  permet  de  constater  la  déformation  et  la  tuméfac- 
':<n  de  la  glande,  on  restera  hésitant  dans  certains  cas  mal  tran- 
'it^s.  Quant  au  diagnostic  avec  le  cancer,  il  est  d'autant  plus  diffi- 

■"  que  l'on  peut  se  demander  si  les  fongus  assez  gros  pour 
'ûcorabrer  la  vessie  n'ont  pas  subi  une  dégénérescence  qui  les  rap- 

>«  lie  des  plus  mauvaises  formes  du  cancer.  (Voy.  au  chapitre 
'^ducer  de  la  vessie.) 

En  résumé,  rien  n'est  aussi  difficile  que  de  reconnaître  les  po- 
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lypes  ou  les  fongus  de  la  vessie  avec  quelque  certitude,  et,  d'aulro 
part,  insister  sur  les  explorations  propres  à  rendre  ce  diagno>li« 
possible  serait  bien  fréquemment  exposer  le  malade  à  des  accidenls 
graves,  sans  pouvoir  lui  offrir  la  compensation  d'un  traitement  efli- 
cace. 

Pronostic. — Le  pronostic  diffère  suivant  la  nature  delà  produ»- 
lion.  Les  végétations  simples,  les  polypes  au  début,  les  fongus  dan^ 
la  texture  desquels  l'élément  connectif  l'emporte  sur  Félément  va^- 
culaire,  ne  présentent  une  gravité  réelle  que  s'ils  gênent  rémission 
de  l'urine  et  acquièrent  un  développement  considérable.  Le  calarrh-i 
vésicfil,  qui  en  est  la  conséquence,  leur  mortification  partielle,  l.i 
compression  des  uretères  el  les  altérations  rénales  conséiuti\i 
sont  des  complications  redoutables  pouvant  amener  la  mort  à  lu 
délai.  Mais  les  hématuries  répétées  sont  à  craindre  avant  toul;  o\ 
sont  elles  qui  font  du  polype  villeux  et  de  toutes  les  produilion: 
très  vasculaires  nées  de  la  muqueuse  des  affections  d'un  caraclôi>! 
presque  aussi  sérieux  que  le  cancer  lui-même.  Ce  sont  elles  aussi 
qui  occasionnent  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  auxquclk: 
nous  avons  déjà  plus  d'une  fois  fait  allusion. 

M.  Marjolin  nous  a  dit  avoir  observé  en  1837,  dans  le  service  dt 
Blandin,  un  homme  qui  succomba  à  des  hématuries  successives  A 
chez  qui  on  trouva  une  toute  pelite  tumeur  villeuse  du  bas-fond  iU 
la  vessie. 

Traitement. —  Nous  devons  distinguer  les  moyens  palliatifs  il»i 
ceux  qui  oui  été  recommandés  pour  la  cure  radicale  des  polypes  «  I 
des  fongus.  Les  premiers  combattent  le  catarrhe  et  les  hémorrha 
gies  ;  nous  n'avons  qu'à  renvoyer  à  ce  que  nous  avons  dit  à  Tocr;'- 
sion  de  la  cystite»  chronique.  Contre  les  hématuries,  nous  recom- 
mandons les  astringents  pris  par  la  bouche  (eaux  hémostatiques, 
infusion  de  matico,  alun,  perchlorure  de  fer),  la  glace  appliqui* 
sur  le  bas-ventre,  les  injections  de  nitrate  d'argent  à  la  dose  d- 
10,15centigrammes  pour  100 grammes  d'eau,  répétées  tous  les  joui> 
si  les  malades  les  supportent  bien,  ou  moins  souvent  dans  W  oa- 
contraire.  La  dose  sera  augmentée  progressivement.  Ce  moyen  o>{ 
celui  que  nous  considérons,  avec  M.  Thompson,  comme  le  plus  efli- 
cace.  Il  est  bien  supérieur  aux  injections  d'eau  et  de  perchlorure  d.' 
fer,  qui  ont  l'inconvénient  de  coaguler  les  mucosités  et  d'en  rendra 
l'expulsion  fort  difficile. 
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L' >  douleurs  seront  calmées  par  les  opiacés  à  rintérieur,  en  la- 
•  Dis,  en  suppositoires,  ou  en  injections  intra-vésicales  (10  à 
î"  ^otijrramines  d'extrait  thébaîque  pour  100  grammes  d'eau). 

!.  î^liii^  le?  productions  fongueuses  de  la  vessie  se  sont  dévelop- 
:  ^  -MIS  rinfluence  des  frotteinenls  d'nn  calcul,  le  broiement  ou 
'  îion  de  ce  calcul  par  la  taille  peut  suflirc  pour  en  déterminer 
"  -phie,  ou  au  moins  pour  en  arrêter  le  développement.  Il  n'est 
■:  '-  pas  toujours  indiqué,  lorsque,  dans  une  cystotomie,  on  ren- 
■  :'i  •  une  tumeur  implantée  sur  la  paroi  vésicale,  d'en  pratiquer 
r.  .'hement-  Cette  opération,  surajoutée  à  la  première,  ne  serait 
,:♦  rj'^e  que  si  la  tumeur  était  ferme,  à  pédicule  grêle  et  probable- 
IV  {«u  vasculaire.  Autrement  il  vaudrait  mieux  n'y  pas  toucher. 
I:  l;iudrait  pas  trop  se  laisser  entraîner  par  l'exemple  de  chirur- 

r'  :^  ^?ls  que  Covillard,  Colot  et  Desault,  qui,  à  bon  escient  ou  sans 
'  ••'ir,  ont  fait  de  ces  arrachements;  car  des  hémorrhagies  très 
f    -  »*t  un  redoublement  d'inflammation  pourraient  résulter  de 
^  ..:iDœuvres  pratiquées  intempeslivement. 
V  -^^  dire  maintenant  des  opérations  par  la  voie  urélhrale  prônées 

•  Ciwale  et  par  plusieurs  autres  chirurgiens,  si  ce  n'est  que  les 
il  j]t»;s  du  diagnostic  les  rendent  bien  souvent  aléatoires,  et  que, 
1^  -au  cas  où  l'on  aurait  pu  reconnaître  la  lésion  avec  une  préci- 
i:;  -  illisante,  il  est  ordinairement  préférable  de  s'abslenir? 

■-  -  inovens  peuvent  se  ranger  sous  plusiiMirs  chefs  :  la  ligalxire^ 

•  'ihemenly  Yécrasementy  la  cautérisation. 

'.  •►n  ait  re«*ours  pour  la  ligature  au  trilabe  de  Civiale  avec  porte- 
t  ifv  central,  au  porte-ligature  de  Leroy  d'Étiolles  ou  à  l'anse  de 
b  N-on,  la  difiiculté  est  toujours  la  même.  Comment  saisir  avec 
%  iué  sûreté  une  production  dont  on  connaît  a  peine  le  volume, 
<•  int  et  le  mode  d'implantation?  Les  opérés,  d'autre  part,  sup- 
K  raienl-ih*  aisément  la  gaine  du  porte-ligature,  qui  est  ordinai- 
P  nt  recliligne,  et  qu'on  serait  obligé  de  laisser  à  demeure,  si  la 
^   -n  ne  se  faisait  pas  instantanément? 

^arrachement  pourrait  se  ju-atiquer  au  moyen  du  trilabe  ;  il  sulli- 
■  •  Je  tirer  rinstrument  au  dehors,  après  avoir  fait  la  manœuvre 

•  '.^'ration  exposée  au  paragraphe  du  diagnostic.  Le  lithoclaste 
rrail  >crviraumêmeusage;  ily  sert  quelquefois  malgré  le  chirur- 

«  '.  parce  que  des  tumeurs  du  col  peuvent  s'engager  à  la  place  de  la 
=  ^  t^ntre  ses  mors.  Civiale  considère  cet  incident  comme  de  peu 
sortance  et  l'érigé  en  mode  régulier  de  trailemenl,  et  son  en- 
■  i.i>rne  n'est  pas  tempéré  par  le  cas  d'un  erclésiastique  à  qui  il 

'  :UX1I£».  —  LE  DE5Tr-  "• —  ^^ 
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arracha  un  fongus,  et  qui  eut  les  jours  suivants  des  accès  de  lièvre 
des  difficultés  d'uriner,  et  rendît  pendant  plusieurs  jours  des  urine 
fortement  teintées  de  sang  {loc.  cit.,  p.  153).  Plusieurs  séances  d'a( 
rachement  eurent  lieu  ultérieurement,  et  trois  mois  après,  le  nw 
lade,  âgé  de  soixante-dix  ans^  succombait  à  une  fthre  typhoidi 
N'est-ce  pas  bien  tard  pour  être  atteint  d'une  maladie  de  cette  d^ 
ture?  I 

Vécrasement  est  le  procédé  opératoire  auquel  Civiale  dit  avol 
recouru  le  plus  souvent,  en  se  servant  ordinairement  du  trilabei 
sans  avoir  eu  à  le  regretter. 

Quant  à  la  cautérisation  y  il  faudrait  la  considérer  comme  un  pit 
cédé  exceptionnel,  ayant  pour  but  de  faire  disparaître  les  traces  (J 
pédicule  non  atteint  par  l'arrachement  ou  le  broiement.  ! 

Les  mêmes  préceptes  seraient  applicables  aux  fongus  du  cori 
de  la  vessie,  mais  le  lithoclaste  devrait  être  substitué  au  trilabe  tji 
ne  peut  guère  agir  que  latéralement. 

Nous   nous  résumerons  en  disant  que  c'est  une  préteniia 

mal  fondée  que  de  s'imaginer  qu'on  pourra  à  volonté,  ou  peu  $t 

faut,  diagnostiquer  les  fongus,  les  arracher,  les  broyer,  les  cauti 

riser.  Il  est  déjà  bien  malaisé  de  les  reconnaître*  C'est  faire  de  I 

théorie  que  de  donner  des  règles  précises  pour  mener  à  bonne  Û 

toutes  les  manœuvres  énumérées  plus  haut.  Nous  dirons  simple 

ment  que,  quand  le  hasard  pousse  entre  les  mors  d'un  brise-pierï 

une  tumeur  molle,  pédiculée,  on  peut  en  profiterpour  la  broyer  mni 

tenante;  mais  nous  pensons  qu'il  n*est  permis  de  le  faire  que  quaa 

la  tumeur  paraît  bien  pédiculée.  qu'elle  n'est  pas  trop  grosse  i 

qu'on  a  quelques  chances  de  la  détruire  immédiatement.  En  rc 

vanche,  nous  déconseillons  toute  tentative  dirigée  contre  lei«  p( 

lypes  multiples,  très  vasculaires,  sessiles,  siégeant  au  bas^foud  oi 

sur  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Les  malades  n'auront  qu'h'^i 

gner  à  la  prudence  du  chirurgien.  .| 

Chez  la  femme,  la  thérapeutique  de  ces  productions  est  rendu 

plus  facile  par  la  possibilité  de  dilater  le  col  et  d'arriver  ainsi  àai;i 

sur  la  production  sans  trop  s'en  rapporter  au  hasard.  L'arrache 

ment,  le  broiement,  l'exérèse  au  moyen  d'un  serre-nœud  devien 

draient  alors  applicables  avec  de  réelles  chances  de  succès. 

Les  diflipullés  de  la  miction  et  la  rétention  d'urine  complète  oc 
casionnées  par  l'eugagement  des  fongus  dans  l'urèthre  ou  parleui 
développement  excessif  nécessitent  le  cathétérisme.  L'orifice  vésiral 
du  canal  se  trouvant  ordinairement  remonté  au-dessus  de  son  siè^^ 
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3  nual,  c'est  i  des  sondes  très  longues  et  à  grande  courbure  qu'il 
'.ïA  avoir  recours,  et  non  à  des  sondes  peu  coudées,  ainsi  que  le 

u.^ille  Civiale.  S'il  s'agit  simplement  de  repousser  la  masse  mor- 
:.<k  (ians  la  vessie,  l'introduction  de  l'instrument  peut  n'être  con- 
Lry^iée  par  aucun  obstacle  sérieux,  et  alors  on  peut  se  contenter  de 
.vfcter  le  cathétérisme  de  deux  à  quatre  fois  par  vingt-quatre 
[-irts.  Si,  au  contraire,  le  col  est  déformé,  et  que  le  cathétérisme 
lir-fS^Dte  chaque  fois  de  grandes  diflicultés,  la  nécessité  de  la  sonde 
i  jt:ffleure  s'impose  absolument. 

I!  peut  même  arriver  que  le  cathétérisme  soit  tout  à  fait  impos- 
h:.:.  Alors  il  faut  choisir,  suivant  les  circonstances  propres  à 
c  jque  cas,  entre  la  ponction  capillaire  de  la  vessie  avec  aspiration, 
...  I  altération  de  l'urine  par  des  matériaux  solides  pourra  empê- 
cL.rde  réussir,  la  ponction  vésicale  ordinaire  avec  maintien  de  la 
i^ule  à  demeure,  et  le  cathétérisme  forcé  suivant  les  règles  que 
i  iS  avons  exposées  plus  haut  (voy.  p.  115)- 
f  }u  doit  à  Ghopart  une  observation  de  cathétérisme  forcé  que  le 
^.'?A  de  l'opéré  et  le  succès  de  cette  tentative  hardie  ont  rendue  cé- 
fctre.Lafaye,  ayant  été  appelé  auprès  d'Aslruc  atteint  de  rétention 
^irine  et  n*étant  pas  pancnu  à  le  sonder,  traversa,  au  moyen 
i  -D^>  sonde  à  dard,  la  tumeur  qui  faisait  obstacle  au  passage  de 
r  :  iDe  et  des  instruments.  Par  la  fausse  route  ainsi  pratiquée,  dans 
tfaelle  le  premier  instrument  employé  fut  laissé  à  demeure  une 
fuozaine  de  jours,  on  put  ultérieurement  faire  passer  d'autres 
M'Jirs  plus  volumineuses  et  opérer  à  volonté  le  cathétérisme. 
■  Lt^  soins  de  Lafaye  valurent  au  malade  dix  années  d'existence; 
^îtopsie  montra  qu'un  fongus  résistant,  de  la  grosseur  du 
V  n;:,  occupait  les  deux  tiers  de  la  vessie  et  envoyait  un  prolonge- 
tnt  jusque  vers  le  verumontanum.  On  retrouva  la  fausse  roule 
f*  laquelle  se  faisait  la  miction. 

Plusieurs  autres  faits  rapportés  par  Chopart  montrent  les  avan- 
û;--?  qu'on  peut  tirer  du  cathétérisme  forcé,  et  doivent  encourager 
»  '  iiler  l'exemple  de  cet  éminent  chirurgien,  lorsqu'une  rétention 
<^ûiplète  d'urine  menace  les  jours  du  malade. 
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Les  productions  dont  il  va  être  question  dans  les  deux  chapiln- 
qui  suivent  sont  de  mauvaise  nature  à  tous  les  points  de  vue,  aus^fil 
bien  par  leur  marche  clinique  que  par  leurs  caractères  histologiques. 
Qu'il  s'agisse  de  la  tuberculose  ou  du  cancer,  la  vie  est  en  jeu.  L: 
péril  ne  résulte  pas  seulement  des  accidents  possibles  pendant  révo- 
lution du  mal;  il  réside  dans  le  mal  lui-même  et  dans  sa  tendance 
fatale  vers  une  mort  plus  ou  moins  prompte. 


CHAPITRE  XXI 

TUBERCULOSE  DE  LA  VESSIE 

Mentionnée  par  les  auteurs  classiques,  mais  très  incomplèteinen 
étudiée,  la  tuberculose  vésicale  n'a  été  réellement  bien  décrite  qu« 
dans  ces  dernières  années.  Récemment,  en  effet,  on  s'est  beaucouj 
occupé  des  phthisies  localisées,  et,  parmi  celles-ci,  la  phthisie  uri 
naire,  considérée  comme  une  des  plus  graves  et  des  plus  impor 
tantes,  a  été  l'objet  d'une  attention  toute  spéciale. 

Do  nombreuses  communications  la  concernant  ont  été  faites  au^ 
sociétés  savantes,  à  la  Société  anatomique  en  particulier;  des  IraJ 
vaux  importants,  sous  forme  de  notes  ou  de  mémoires  originaux, 
lui  ont  été  consacrés.  De  nombreuses  leçons  de  M.  Guyon  ont  b*Niii- 
coup  contribué  à  vulgariser  les  connaissances  acquises  pendant  k 
cours  des  dix  dernières  années.  On  en  trouve  un  résumé  inléressaul 
dans  un  Mémoire  de  M.  Tapvei,  (Archives  générales  de  médecim 
1878,  t.  I.  p.  513,  et  t.  II,  p.  57,  et  1879,  t.  lU,  p.  403),  et  dans  um 
note  de  M.  E.Monod,un  autre  élève  de  M.  Guyon,  insérée  il  y  a  peu 
de  temps  dans  le  Progrès  médical  (9  et  16  août  1879). 

Grâce  à  ces  divers  travaux,  on  connaît  à  peu  près  complètemeni 
aujourd'hui  l'histoire  de  la  phthisie  urinaire,  et  de  la  tuberculose' 
vésicale  en  particulier.  Aussi  peut-on  faire  de  cette  dernière  une 
étude  suflisamment  exacte,  et  même  la  séparer  nettement  des  nom- 
breuses affections  chroniques  de  la  vessie,  avec  lesquelles  on  la  con- 
fondait autrefois. 
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A.NATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  constituantes  de  la  tuber- 
i  ulose  peuvent  occuper  les  divers  points  de  la  surface  interne  de  la, 
\.'ssie.  Toutefois  certaines  régions  de  la  muqueuse  en  sont  plus  spé- 
•  ialement  le  siège.  Ce  sont  le  trigone  vésical,  et,  en  particulier,  les 
angles  de  ce  trigone,  orifice  interne  de  Turèthre,  embouchure  des 
nrclères  dans  la  vessie. 

Quant  à  l'évolution  même  du  tubercule  dans  la  muqueuse  vési- 
cale,  elle  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  que  l'on  a  étudiée  dans 
l-s  autres  muqueuses,  dans  celle  des  bronches  et  de  l'intestin,  par 
-xeniple. 

Le  processus  tuberculeux  suit  dans  la  vessie  les  mêmes  phases 
que  dans  les  autres  organes,  et  souvent  on  peut  avoir  l'occasion  de 
trouver  réunies,  chez  un  même  sujet,  les  diverses  formes  anato- 
niiques  de  ce  processus,  depuis  la  granulation  grise  demi-trans- 
jfârente,  jusqu'aux  vastes  foyers  caséeux  et  aux  larges  ulcérations. 

Il  nous  faut  rapidement  passer  en  revue  toutes  ces  altérations  : 

Ce  sont  d'abord  de  fines  granulations,  tantôt  disséminées,  tantôt 
(onfluentes  et  intéressant  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la 
muqueuse.  Les  granulations  demi-transparentes  peuvent  exister 
.vules,  et  constituer  l'unique  manifestation  de  la  tuberculose  dans 
le  résen'oir  urinaire.  Ce  fait  est  toutefois  bien  rare,  et  ne  s'observe 
guère  que  si  le  malade  à  été  emporté  rapidement  par  une  affection 
inlercurrente,  on  s'il  a  succombé  à  une  granulie  généralisée. 

En  même  temps  que  ces  granulations,  on  rencontre  quelquefois 
des  tubercules  plus  avancés  dans  leur  évolution,  sous  forme  d'éle- 
^ures  comparables,  tantôt  à  des  pustules  varioliqués,  tantôt  à  des 
follicules  intestinaux  hypertrophiés  (Tapret).  La  base  de  ces  tuber- 
cules est  indurée,  et  à  leur  périphérie  la  muqueuse  est  remarquable 
par  un  état  de  vascularisation  des  plus  accentués. 

Souvent  la  matière  tuberculeuse  se  présente  sous  forme  d'infil- 
irations  jaunâtres  superficielles. 

Enfin  la  muqueuse  peut  être  le  siège  d'ulcérations  de  forme  et  de 
^'^andeur  variables. 

Le  processus  tuberculeux  est,  dans  certains  cas,  tellement  enva- 
Wssanl  qu'une  bonne  partie  de  la  muqueuse  disparaît.  Dans  une 
^^Wnalion  de  Chenet  {BtUl.  de  la  Soc.  anat.y  mai  4875),  publiée 
dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique,  la  vessie  présentait 
'  une  surface  inégale  et  déchiquetée,  la  muqueuse  était  détruite 
'lans  une  grande  partie  de  son  étendue  » .  Dans  un  autre  fait  de  Golay 
«iGarcia,  publié  dans  le  même  recueil  (BuM.  de  la  Soc.  ana  t.,  4  876), 
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la  muqueuse  était  rongée  par  des  tubercules  dans  toute  son  étendue, 
profondément  ulcérée  surtout  au  niveau  du  trigone»  etc.  ».  Mais  ces 
ulcérations  sont  souvent  moins  étendues,  limitées  au  trigone,  prin- 
cipalement au  niveau  de  l'embouchure  de  Tun  des  uretères,  et 
surtout  au  niveau  du  col  de  la  vessie. 

Il  peut  alors  arriver  que  l'ulcération  se  continue  avec  une  pen»- 
de  substance  de  même  nature,  soit  du  côté  de  l'urèthre,  soit  du  eût»} 
de  la  partie  inférieure  de  l'un  des  uretères. 

Ces  ulcérations  sont  superficielles  ou  profondes. 

Les  premières  n'intéressent  qu'une  couche  fort  mince  de  la  mu- 
queuse. Elles  ressemblent  à  l'herpès  génital,  sont  isolées  ou  con- 
fluentes.  Dans  leur  voisinage,  on  rencontre  soit  quelques  granu- 
lations demi -transparentes,  soit  de  petits  foyers  d'infiltration 
jaunâtres  et  superficiels-  La  présence  de  ces  éléments  permet  seule 
d'affirmer  la  nature  spéciale  de  ces  ulcérations  ;  car,  par  elles- 
mêmes,  elles  n'ont  aucun  cachet  tuberculeux  (Tapret). 

Mais,  le  plus  souvent,  et  pour  peu  que  la  maladie  ait  une  cer- 
taine durée,  on  rencontre  d'autres  ulcérations  sur  la  nature  des- 
quelles on  ne  peut  guère  se  méprendre.  Elles  sont  irrégulières,  d'un 
gris  jaunâtre»  souvent  déchiquetées  sur  leurs  bords,  à  parois  anfrar- 
tueuses  ou  taillées  à  pic.  Dans  leur  voisinage,  on  rencontre  soit  des 
foyers  d'infiltration  tuberculeuse,  soit  de  gros  Ilots  caséeux. 

Telles  sont,  rapidement  exposées,  les  différentes  formes  de  la  tube  ri 
culose  vésicale.  Chacune  d'elles  est  bien  rarement  isolée,  et  souvent  J 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  on  les  rencontre  réu- 
nies sur  le  môme  sujet.  La  muqueuse  est  criblée  de  granulation^ 
demi-transparentes,  ou  de  tubercules  miliaires  infiltrés  de  masse> 
caséeuses  jaunâtres,  plus  ou  moins  profondément  ulcérées,  surtout 
dans  la  région  du  trigone,  et  en  particulier  vers  l'embouchure  d*^ 
uretères,  ou  au  niveau  du  col  vésical. 

Indépendamment  de  ces  lésions  qui  sont  liées  à  l'évolution  même 
du  tubercule,  on  constate  presque  toujours  certaines  modification> 
de  la  vessie,  liées  à  l'existence  d'une  cystite  chronique  souvent  très 
accusée. 

La  muqueuse  est  épaissie,  hypertrophiée  autour  des  ulcérations 
tuberculeuses.  Sa  surface  interne  est  d'une  teinte  ardoisée  grisâtre, 
quelquefois  rouge  vif.  La  tunique  musculaire  est  aussi  très  hyper- 
trophiée, et  la  muqueuse  est  soulevée  par  les  colonnes  charnues  de 
cette  tunique  considérablement  épaissie. 

Enfin  toute  l'étendue  des  parois  vésicales  a  également  augmenta 
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;  'rpaisfieur.  Ces  parois  sont  dures,  lardacées,  rigides,  au  point  que, 
ri  2  certains  sujets,  leur  consistance  est  presque  cartilagineuse. 

La  ve^e  a  diminué  de  capacité  et  souvent  on  la  trouve  rétractée 
«Matinée  derrière  le  pubis. 

S -ivent  aussi  sa  surface  extérieure  est  le  siège  d'un  développe- 
t.  it  TascuJaire  exagéré,  et  quelquefois  elle  est  reliée  au  tissu  ceU 
Jaire  adjacent  par  des  adhérences  intimes. 

Enfin,  il  peut  même  se  développer  autour  du  réservoir  urinaire 
:  -riiables  phlegmons. Des  abcès  se  forment  et  s'ouvrent  dans  des 
f-  :i!>  divers,  soit  au  périnée,  soit  du  côté  de  la  paroi  abdominale, 
^i.  i  la  partie  supérieure  de  la  vessie  (Tapret), 

>TipT0iUT0L0GiB.  —  La  tuberculosc  vésicale  donne  lieu  &  des 
inaptôoies  assez  divers;  mais  aucun  d'eux  n'est  véritablement 
):  jiopiomooique.  La  plupart  même  se  rencontrent  à  des  degrés 
■Hibles  dans  bon  nombre  d'affections  chroniques  de  la  vessie. 
T  .efûis,  quelques-uns  ont,  par  eux-mêmes,  une  valeur  séméiolo* 
pqne  réelle  ;  déplus,  leur  apparition  sur  des  sujets  jeunes,  le  mode 
•Dvent  spécial  de  cette  apparition,  enfin  leur  coexistence  fréquente 
IV -c  certaines  manifestations  tuberculeuses  évidentes  fixées  dans 
fsQtres  organes,  tels  que  le  testicule,  la  prostate,  etc., permettront 
k  ;  .'15  souvent  de  les  rattacher  à  leur  véritable  cause. 

La  c)'stite  tuberculeuse  peut  être  primitive  et  isolée;  cette  forme, 
Msidérée  d'abord  comme  très  rare,  existe  réellement.  Toutefois, 
i  .^  devons  faire  remarquer  que  la  tuberculose  vésicale  marche 
Murent  de  pair,  soit  avec  la  tuberculose  rénale,  soit  même  avec 
^ .  de  Turèthre.  Aussi  serait-il  peut-être  préférable  d'englober 
^4  une  même  description  l'histoire  générale  de  la  phthisie  uri- 
lire. 

l^  même  Tapparition  du  tubercule  dans  la  muqueuse  vésicale  est 
•urent  consécutive  i  la  tuberculisation  des  organes  génitaux  ; 
^^  qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  isolée  ou  compliquée. 
Il  cystite  d*origine  tuberculeuse  se  manifeste  toujours  par  un  cer- 
'•210  nombre  de  symptômes  communs,  liés  aux  altérations  vésicales 
'ii^mèmes.  Seulement,  la  marche  diffère  dans  les  diverses 
'■^nnes.  Aussi  nous  aurons  soin  d'insister  sur  ces  diflérences  après 

iude  des  symptômes. 

Us  envies  fréquentes  d'uriner  sont  une  des  premières  manifes- 
'008  de  la  cvstite  tuberculeuse.  Modérées  au  début,  elles  ne  tar- 
^m  pas  à  devenir  un  réel  sujet  de  tourment  pour  les  malades. 
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Elles  sumennent  le  jour  et  la  nuit,  sont  même  plus  opiniâlivs 
pendant  la  nuit,  et  privent  quelquefois  le  malade  de  tout  sommeil. 
Fait  important  à  noter,  le  repos  est  absolument  sans  influence  sur 
leur  apparition  et  leur  disparition. 

Bientôt  la  miction  devient  difficile,  s'accompagne  de  vives  dou- 
leurs soit  au  commencement,  soit  plus  souvent  encore  à  la  fin.  Au 
moment  de  l'émission  des  dernières  gouttes  d'urine,  les  malade5 
éprouvent  une  sensation  de  brûlure,  de  chaleur  acre  au  niveau  du 
col,  avec  irradiations  du  côté  du  méat  et  du  rectum. 

Souvent  aussi  ils  sont  tourmentés  par  un  symptôme  des  plus  jh 
nibles,  nous  voulons  parler  de  la  contraction  spasmodique  du  col. 
Celle-ci  peut  être  spontanée,  à  caractère  névralgique  ;  souvent  elK 
se  manifeste  avec  toute  son  intensité  au  moment  de  la  miction,  ♦- 
elle  est  toujours  considérablement  exaspérée  par  le  passage  d'ui 
instrument  explorateur.  Dolbeau  et  M.  Guyon  ont  particulièremen 
insisté  sur  la  contraction  spasmodique  du  col,  et  lui  ont  accordé  uni 
grande  importance  pour  le  diagnostic  de  l'infiltration  tuberculeusti 

Du  reste,  ce  ne  sont  pas  là  les  seules  manifestations  douloureus»;-i 
auxquelles  soient  soumis  les  patients.  La  région  hypogastrique  e<] 
presque  toujours  endolorie.  Les  malades  éprouvent  derrière  K 
pubis  une  sensation  de  barre,  de  pesanteur  ;  quelquefois  la  douleui 
est  plus  aigué,  paroxystique,  irradiant  vers  les  lombes,  le  périnéej 
le  rectum.  La  pression  sur  l'hypogastre  est  elle-même  très  pénîbKi 
il  en  est  de  même  de  la  pression  sur  le  bas-fond  vésical,  lorsque  Ton 
vient  à  pratiquer  le  toucher  rectal. 

La  miction  est  non  seulement  douloureuse,  mais  encore  souveni 
très  difficile,  et  la  dysurie  peut  aller  jusqu'à  la  rétention  d'urin«i 
absolue.  Celle-ci  n'est  pas  très  rare  dans  la  cystite  tuberculeuse^ 
il  arrive  même  qu'elle  en  constitue  la  première  manifestation.  Ui 
rétention  d'urine  reconnaît  plusieurs  causes.  D'abord  elle  peut  et  ni 
produite  par  une  véritable  constriction  spasmodique  du  col,  el  >i 
l'on  introduit  une  sonde,  on  ne  parvient  à  franchir  le  col  qu'a\tij 
beaucoup  de  peine  et  en  déterminant  les  plus  vives  souffrances.  EIlo 
peut  être  produite  aussi  par  une  cause  d'un  tout  autre  ordix. 
Après  une  hématurie,  un  caillot  s'engage  à  travers  l'orifice  interne 
de  l'urèthre  et  ne  peut  le  franchir.  Mais  cette  cause  toute  spéciale 
de  rétention  d'urine  est  plus  rare  que  la  précédente. 

A  la  rétention  succède  quelquefois  l'incontinence.  Celle-ci  esl 
souvent,  dans  ce  cas,  une  véritable  incontinence  par  regoi^ement. 
Au  contraire,  apparaît-elle  tardivement,  à  la  dernière  période  de  la 


i:^'- 


Ir 
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.';:aladie,  on  doit  alors  l'expliquer,  soit  par  une  certaine  atonie  des 
j-^rois  vésicales,  soit  même  par  une  véritable  paralysie.  L'in'conti- 
D.rDce  est  moins  fréquente  que  la  rétention;  elle  a,  du  reste,  une  iin- 
>  rtance  beaucoup  moindre. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  Thématurie.  Celle-ci  apparaissant  chez 

.^  sujet  jeune,  sans  cause  déterminante  bien  appréciable,  doit  ton- 

jrs  être  considérée  comme  suspecte,  et  éveiller  Fattention  du 

'.irurgien  sur  Teiistence  possible  d'une  tuberculose  urinaire.  Elle 

it  se  montrer  dès  le  début  de  l'affection,  et,  dans  certains  cas 

Ui^me,  constituer  sa  première  manifestation.  On  conçoit  alors 

lie  importance  elle  acquiert  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Elle 

.  trouve  aussi  parmi  les  symptômes  de  la  période  d'état,  et  chez 

nains  malades  elle  se  renouvelle  assez  fréquemment  à  intervalles 

(iriables,  jusqu'à  la  terminaison  fatale.  Tantôt  très  abondante,  elle 

i-ut  être  réduite  parfois  à  quelques  grammes  de  sang.  Elle  s'ef- 

t^tue  sans  douleurs,  ou  s'accompagne  de  ténesme  et  d'épreintes 

:t^,>  douloureuses.  Le  sang  est  rendu  mélangé  à  l'urine,  ou  bien  il 

r^t  pur,  l'hématurie  ayant  lieu  entre  deux  mictions.  Enfin,  caractère 

(•  rt  important,  il  arrive  que  certains  malades,  éprouvant  tout  à  coup 

"n»r  violente  envie  d'uriner,  accompagnée  de  ténesme  et  d'épreintes, 

épuisent  avec  grande  peine  quelques  gouttes  de  sang.  Une  héma- 

ViTiét  se  présentant  dans  de  telles  conditions  est,  on  le  conçoit, 

i^rt  précieuse  pour  le  diagnostic  de  l'infiltration  tuberculeuse  du 

<ol. 

Eniin  le  sang,  au  lieu  de  sortir  liquide  du  résenoir  urinaire,  peut 
^  prendre  en  caillots,  après  avoir  séjourné  dans  le  réservoir.  Ces 
"billots  sont  expulsés  difficilement.  En  parlant  de  la  rétention 
î  urine,  nous  avons  vu  que  leur  présence  pouvait,  par  un  méca- 
i^^me  tout  particulier,  donner  lieu  à  cet  accident. 

Dans  la  cystite  tuberculeuse,  les  urines  ne  tardent  pas  à  subir  de 
\:  (ondes  modiûcations.  D'abord  claires  et  limpides,  mais  déjà  un 
i-u  alcalines  au  moment  de  leur  émission,  elles  deviennent  rapide- 
UQt  purulentes.  Recueillies  dans  un  vase,  elles  se  partagent  en 
-  !ix  couches,  une  couche  superCcielle,  aqueuse  et  plus  ou  moins 
t'uuble,  une  couche  profonde  formée  par  un  dépôt  blanchâtre, 
'(lai:^,  souvent  strié  de  sang.  Ordinairement  alors  elles  exhalent  une 
"ieur  ammoniacale  des  plus  prononcées.  Quelquefois  elles  ren- 
'rrment  des  débris  floconneux  blanchâtres,  quelquefois  même  de: 
>'niiDeaax  caséeux,  dont  la  véritable  nature  peut  être  décelée  par 
Toamea  microscopique. 
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Tels  sont  les  principaux  symptômes  rationnels,  auxquels  donne 
lieu  la  tuberculose  vésicale. 

M.  Terrillon,  dans  un  mémoire  publié  tout  récemment  dans  le 
Progrès  médical  (février  1880),  insiste  tout  particulièrement  sur  la 
présence  très  fréquente  des  végétations  polypiformes  de  Turèthre 
chez  les  femmes  atteintes  de  tuberculose  urinaire.  Il  fait  remarquer 
avec  soin  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  vulgaire  coïncidence,  et  il 
pense  que  ces  végétations,  souvent  rebelles  au  traitement  le  plus 
judicieux,  sont  produites  et  entretenues  par  l'écoulement  incessant 
qui  accompagne  la  cystite  et  l'uréthrite  tuberculeuses.  Lors  donc 
que  l'on  constatera  la  présence  de  ces  végétations,  on  devra  prati- 
quer un  examen  minutieux  de  Turèthre  et  de  la  vessie,  cl  Ton 
pourra,  peut-être,  reconnaître  ainsi  l'existence  d'une  affection  plus 
profonde  méconnue  jusqu'alors.  La  valeur  de  ce  signe,  qui  ne  sera: 
jamais  que  relative,  est  subordonnée  au  contrôle  auquel  il  devra  être 
soumis  dans  l'avenir. 

Les  symptômes  physiques  proprement  dits  sont  beauobup  moins i 
importants.  Souvent  obscurs,  ils  ne  peuvent  guère  fournir  de  don- 
nées certaines  sur  l'existence  de  l'affection.  Parfois  même  ils  causenti 
des  erreurs  do  diagnostic. 

Dans  certains  cas,  la  palpation  abdominale  fait  constater  au- 
dessus  du  pubis  et  sur  la  ligne  médiane  une  tumeur  ovoïde,  dure, 
douloureuse,  qui  n'est  autre  que  la  vessie,  dont  les  parois  ont  acquis 
une  grande  épaisseur. 

Lorsqu'il  y  a  cystite  tuberculeuse  du  col,  le  cathétérisme  déter- 
mine une  douleur  vive,  avec  sensation  de  brûlure.  Parfois,  avec  le 
bec  de  l'instrument,  on  éprouve  une  sensation  do  résistance  sp/*- 
cialo,  au  niveau  du  bas-fond  vésical.  L'instrument  frotte  sur  une 
surface  dure,  inégale,  pouvant  même  faire  croire  à  la  présence  d'un 
calcul. 

Le  toucher  rectal  fournit  des  renseignements  analogues.  Lé  baî^ 
fond  présente  des  inégalités,  avec  des  points  durs  et  résistants. 

Marche  et  terminaisons.  —  La  tuberculose  vésicale  est,  en 
général,  une  maladie  à  longye  échéance.  On  doit  cependant  établir 
une  distinction  entre  la  forme  primitive  et  isolée,  et  la  forme  qui 
apparaît  soit  dans  le  cours  d'une  tuberculisation  générale,  soit  pen- 
dant l'évolution  de  la  phthisie  pulmonaire. 

La  première  forme  se  montre  chez  des  sujets  jeunes,  ses  sym- 
ptômes éclatent  souvent  au  milieu  de  la  plus  florissante  santé,  chez 
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i'>  personnes  indemnes  de  toute  lésion  pulmonaire.  Ce  n'est  qu'au 
r-  lî  d'une  très  longrue  période  que  son  évolution  propre  est  modi- 
>'«;par  Tapparilion  de  quelque  complication  du  côté  des  organes 
«>oitaui  ou  du  côté  des  voies  respiratoires.  Ënfîn,  elle  peut  rester 
iv'iée  jusqu'à  la  lin;  on  voit  alors  survenir  des  rémissions,  des 

ips  d'arrêt  pendant  lesquels  les  malades  semblent  guéris.  La 
Jurée  de  Taffection  est,  dans  ce  cas,  presque  indéterminée,  et  la 
a^ri  ne  survient  que  longtemps  après  le  début  des  premiers  acci- 
Jeoli. 

Si,  au  contraire,  raffection  est  consécutive  à  quelque  lésion  de 
v^me  nature  des  organes  génitaux  ou  des  poumons,  sa  physiono- 
-:  *>l  bien  différente,  sa  marche  plus  rapide;  les  malades,  déjà 
L-app^'spar  une  manifestation  de  la  diathèse,  arrivent  beaucoup  plus 
ni>'  à  cet  état  de  cachexie  et  de  marasme  auquel  aboutit  presque 
étalement  toute  tuberculose  à  tendance  extensive. 

[Ml  reste,  qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  la  phthisie  vésicale 
&*-  [«eut  durer  bien  longtemps  sans  porter  une  profonde  atteinte  à 
:V;amsme.  Les  malades  perdent  l'appétit,  maigrissent;  bientôt 
«nient  de  la  diarrhée,  la  flèvre  hectique  s'allume,  et  ils  finissent 
fM  succomber,  épuisés  par  la  douleur,  par  l'insomnie,  par  des 
I^rtes  incessantes  de  pus  et  de  sang. 

Souvent  aussi  l'appareil  respiratoire,  qui  pouvait  jusqu'alors  être 
iKiemne  de  toute  lésion,  se  prend  à  son  tour.  Une  telle  complica- 
•:n  donne  à  l'affection  primitive  une  nouvelle  impulsion  qui  pré* 
'i!^  le  dénouement. 

tntin  certains  malades  sont  emportés  brusquement,  soit  par  une 
^ttion  intercurrente,  soit  par  une  granulie  généralisée. 

l^AGNOSTic.  —  Souvent  fort  difficile,  quelquefois  même  impos- 
*•:  ie,  le  diagnostic  de  la  tuberculose  vésicale  peut  cependant  être 
frrïiulé  assez  rigoureusement  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il 
c^i  le  toutefois  quelques  différences  dans  les  difficultés  que  l'on  peut 
^rç appelé  à  rencontrer. 

Certaines  cystites  tuberculeuses  passent  presque  forcément  ina- 
;*rçucs  ;  ce  sont  d'abord  celles  qui  se  développent  à  la  période 
iltime  delà  phthisie  pulmonaire;  ce  sont, en  outre,  ces  poussées  ra- 
llies de  tubercules  vésicaux  qui  accompagnent  la  granulie  aiguë  et 
►'•oéralisée. 

T'armi  les  antres  formes,  celle  qui  succède  à  la  tuberculisation  des 
^nranes  génitaux  sera  assez  facilement  reconnue,  par  cela  même 


428  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

qu'elle  aura  été  précédée  de  manifestations  palpables  du  côté  de  ces 
organes. 

Quant  à  la  forme  primitive,  elle  est  d'un  diagnostic  beaucoup 
plus  délicat.  Souvent  difficile  à  reconnaître,  elle  devra  en  outre 
être  séparée  de  nombreuses  affections  qui  ont  avec  elle  certaines 
ressemblances  symptomatiques. 

L'âge  des  sujets,  les  envies  fréquentes  d'uriner,  opiniâtres  etpei% 
sistantcs,  la  contraction  spasmodique  du  col,  des  hématuries  spA 
ciales,  survenant  tout  à  coup  chez  une  personne  jeune  et  en  bonn^ 
santé  apparente,  quelquefois  enfin  la  brusque  apparition  d'un^ 
rétention  d'urine,  tels  sont  les  divers  symptômes  qui  pourront  fair^ 
penser  à  l'existence  d'une  cystite  tuberculeuse. 

Les  affections  avec  lesquelles  on  .pourrait  la  confondre  sont  asseî 
nombreuses  ;  nous  citerons  en  particulier  la  cystite  simple^  la  né 
vralgie  du  col^  certains  rétrécissements ,  quelques  uréthrorrhagies, 
les  calculs^  le  fongus  et  le  cancer. 

La  cystite  simple  s'accompagne  de  douleurs  pendant  la  miction, 
de  ténesme,  quelquefois  d'hématurie,  comme  la  cystite  tuberculeuse^ 
Mais  outre  qu'il  est  généralement  facile  de  savoir  à  quelle  cause  oi^ 
doit  la  rapporter,  sa  marche  et  sa  terminaison  le  plus  souvenj 
favorables  la  différencieront  toujours  de  la  cystite  tuberculeuse. 

La  névralgie  du  col  essentielle,  si  tant  est  qu'il  en  existe,  est  cxtrê^ 
mement  rare.  On  la  rencontre  chez  certains  sujets  névropathes^ 
présentant  un  état  nerveux  complexe.  Du  reste,  l'apparition  d'au- 
tres symptômes  propres  à  la  tuberculose  permettra  de  ne  pa.^ 
hésiter  longtemps  entre  les  deux  affections. 

Certains  rétrécissements  des  parties  profondes  de  l'urèthre,  ac- 
compagnés de  dysurie,  de  rétention  d'urine,  et  quelquefois  même 
d'hématurie,  pourraient  peut-être  en  imposer  pour  une  cyslile^ 
tuberculeuse.  Mais  une  exploration  attentive  avec  la  bougie  à  boule 
olivaire  écarterait  bientôt  l'erreur. 

Dans  la  tuberculose  vésicale,  les  malades  rejettent  parfois  du 
sang  pur  par  l'urèthre,  après  l'expulsion  des  dernières  gouttes 
d'urine.  Chez  d'autres  l'hématurie  survient  spontanément  entre 
deux  mictions.  On  serait  tenté  de  croire  alors  à  une  simple  urê- 
throrrhagie.Mais  celle-ci  est  habituellement  consécutive  à  quelques 
traumatismes  ;  de  plus,  elle  a  lieu  sans  effort,  sans  douleur,  sans 
être  précédée  des  épreintes,  du  ténesme  qui  accompagnent  l'héma- 
turie d'origine  vésicale.  Aussi,  nous  pensons  qu'il  est  difficile  de 
commettre  une  pareille  méprise.  D'ailleurs  l'hémorrhagie  spontanée 


PRODUCTIONS  MALIGNES.  429 

i  l'mVthi'e,  indépendante  de  toute  violence  et  de  la  blennorrhagic, 

i"  peut  guèie  être  attribuée  qu'à  une  altération  de  même  nature  de 

i  {roslate.  Nous  avons  constaté  ce  fait  cette  année  même,  à  Thôpital 

''lint-LouiSy  chez  un  jeune  homme  qui  perdit  beaucoup  de  sang  de 

ite  façon. 

Cne  affection  qui  présente  beaucoup  plus  de  ressemblance  avec 
!i  Tstile  tuberculeuse,  est  l'affection  calculeuse  de  la  vessie.  Envies 
/  îuentes  d'uriner,  ténesme  vésical,  épreintes  douloureuses,  irra- 

.i'ions  pénibles  au  bout  du  gland,  hématuries,  etc.,  se  rencontrent 
iiDs  les  deux  maladies.  Mais  quelles  différences  dans  les  modes 
(Tapparition  et  de  succession  des  symptômes  ! 

T'jut  est  spontané  dans  la  tuberculose  vésicale  ;  les  symptômes 
y  manifestent  sans  cause  occasionnelle ,  le  repos  est  impuissant 
I  >  modifier.  Au  contraire,  dans  l'affection  calculeuse,  lessym- 
7.  ues  apparaissent  surtout  pendant  la  marche,  sont  inévitablement 
r.:!^pérés  par  les  fatigues,  cessent  pendant  la  nuit  et  sont  toujours 
lr'>  >onsiblemcnt  amendés  par  le  repos.  Du  reste,  le  cathétérisme 
Qilorateur  avec  la  sonde  métallique  viendrait  bientôt  lever  tous 
^  l)ules.  Car,  s'il  est  quelquefois  possible  de  constater  certaines 
fc:elés,  certaines  inégalités  du  bas-fond  dans  la  cystite  tubercu- 
le le,  on  ne  percevra  jamais  cette  sensation  toute  spéciale  du  choc 
•arj^iérislique  de  la  présence  d'un  calcul. 

l*ifongus  bénin  est  une  affection  rare,  ses  symptômes  sont  assez 
»!•-  urs.  Il  se  manifeste  quelquefois  par  des  hématuries  abondantes 
'^•.  prolongées,  dont  les  caractères  ne  diffèrent  pas  toujours  assez  de 

A  J»»s  hématuries  d'orijrine  tuberculeuse. 

Le  cancer  y  enfin,  devra  aussi  être  distingué  de  la  cystite  tuber- 

i':use.  Celle-ci  se  développe  chez  des  sujets  jeunes,  de 20 à  30  ans. 
l  cancer  se  montre  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  chez  de  jeunes 
-'-  iQts  ou  chez  des  vieillards.  Il  donne  lieu  à  une  cachexi.e  spéciale 
i^:  n  différente  de  la  cachexie  tuberculeuse.  Enfin,  il  se  manifeste 
f  :  li-'S  symptômes  physiques  et  une  marche  qui  n'ont  aucune  rcs- 
••'.:blance  avec  les  symptômes  physiques  et  la  marche  de  la  tuber- 

-o-e  vésicale.  (Voy.  au  chapitre  suivant.) 

Pronostic.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  de  la  tubercu- 
le vésicale  nous  dispensera  d'entrer  dans  de  longs  détails  sur 
•JiiJe  du  pronostic.  11  est  naturellement  fort  grave.  Est-il  toujours 
il?  Nous  n'oserions  pas  l'affirmer.  Car  si,  dans  un  certain  nombre 
>-  ^as,  la  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire  n'est  pas  dou- 
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teuse,  pourquoi  ne  pourrait*on  pas  espérer  quelquefois  une  heureuse 
terminaison  dans  la  tuberculose  vésicale  ?  Cependant  la  forme  primi- 
tive et  isolée  nous  parait  seule  susceptible  d'un  pareil  dénouemeni. 
Les  complications  rénales  et  pulmonaires  sont  toujours  redoulable^ 
et  assombrissent  considérablement  le  pronostic. 

Traitement.  —  Il  devra  être  à  la  fois  général  et  local.  Une  hygièDi 
bien  entendue,  la  médication  tonique,  le  séjour  dans  un  climat  doux, 
rempliront  les  indications  du  premier. 

Le  second  devra  être  prudent  et  conduit  avec  beaucoup  de  rè 
serve,  si  l'on  veut  en  obtenir  de  bons  résultats.  Tout  d'abord  oi 
devra  s'abstenir  de  toute  intervention  chirurgicale  trop  active.    | 

Les  bains  de  siège,  les  bains  généraux,  les  balsamiques,  ctcl 
seront  utilement  prescrits.  Contre  les  douleurs  vives,  leténesmei 
les  épreintes  si  douloureuses  de  la  tuberculose  du  col,  on  mettrai^ 
usage  les  différentes  préparations  calmantes,  que  nous  offre  TarsA 
nal  thérapeutique  :  opium  et  belladone  à  l'intérieur,  lavemenk 
laudanisés,  injections  hypodermiques  de  morphine,  suppositoire 
belladones,  etc. 

Contre  les  hématuries  on  recommandera  surtout  le  repos  au  lit 
les  préparations  astringentes  et  anti-hémorrhagiques,  les  injeclioA 
sous-cutanées  d'ergotine,  la  glace.  Le  cathétérisme  sera  évité  aulaji, 
que  possible. 


CHAPITRE  XXII 


CANCER  DE  LA  VESSIE 


Le  cancer  peut  envahir  primitivement  la  vessie  ou  Tatteindri 
secondairement,  après  avoir  pris  naissance  dans  des  organes voisias 
ou  éloignés.  De  là  la  distinction  entre  le  cancer  primitif  et  le  cancer 
secondaire.  Ce  dernier  est  plus  commun  chez  la  femme  que  chei 
l'homme,  par  suite  de  la  grande  fréquence  des  cancers  de  ruteru> 
qui  se  propagent  très  facilement  au  réservoir  urinaire.  Indépen- 
damment de  la  matrice,  le  rectum  et  le  côlon  en  sont  les  poinL^  de 
départ  ordinaires.  Il  faut  savoir  encore  que,  lorsque  l'affeclion 
cancéreuse  se  généralise,  les  parois  vésicales  peuvent  être  inléressée> 
au  même  titre  que  le  foie,  l'estomac,  le  poumon. 


-  '01 
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Dans  un  travail  récent,  basé  sur  37  cas  de  cancer  primitif  ou 
ndaire  de  la  vessie,  M.  Heilborn  a  établi  que  33  des  sujets 

MÏent  des  femmes  et  que  30  fois  le  mal  avait  débuté  par  Tutérus. 
Urâocer  avait  été  primitif  7  fois.  (Heilborn,  Krebs  der  Harnbla^^ 
h  ^^^tation  inaugurale.  Berlin,  1868.) 

Le  cancer  primitif  de  la  vessie  n'a  trouvé  sa  place  dans  les  livres 

iisiques  que  depuis  peu  de  temps,  après  avoir  passé  par  trois 
rhai^  historiques  distinctes.  Jusqu'au  seizième  siècle,  les  auteurs 
&:  si^aient  pas  le  développement  d'affections  vésicales  capables 
fifflener  la  mort  par  leur  malignité  propre. 

i  partir  du  seizième  siècle,  les  mots  de  funguSy  caroncules^  car- 
lÎMmey  squirrhe  de  la  vessie  apparaissent  dans  les  observations  et 
t'L-  les  ouvrages  de  Lacuna,  Ferry,  Severin,  Horgagni,  etc.;  mais 
«  confond  ce  qui  appartient  à  la  vessie  avec  ce  qui  dépend  de  la 

t State,  ce  qui  est  bénin  avec  ce  qui  est  malin.  Chopart,  Desault, 
er  eui-mêmes  n'échappent  pas  complètement  à  cette  méprise. 
9^  reste,  pour  ces  auteurs,  le  cancer  vésical  primitif  est  très  rare, 
l.  .emand  admet  cette  rareté,  se  fondant  sur  ce  que  Chopart  et 
I^:^ault  n'en  ont  observé  chacun  qu'un  exemple. 

U  n'est  guère  qu'à  partir  de  18^  que  les  Recueils  périodiques 
It  les  Bulletins  des  Sociétés  savantes  enregistrent  des  faits  indé- 
lébiles de  cancer  primitif  de  la  vessie  publiés  ou  communiqués 
pr  Uowship  Amussat,  {BtUleiin  de  l'Académie  de  médecine^  1830). 
^UKon  {BuU.  Soc.  aita/.,  1830),  etc.  Le  cancer  primitif  de  la  vessie 
^i  iès  lors  admis,  et  il  ne  se  trouverait  plus  de  chirurgiens  pour 
>  ukrire-à  l'opinion  de  Sœmmering,  qui  c  nie  complètement  ce  que 
auteurs  ont  appelé  squirrhe  et  cancer  de  la  vessie,  ne  les  ayant 
Jï  que  coïncidant  avec  ceux  de  l'utérus,  à  moins  de  regarder 
rame  tels  avec  M.  Nauche  les  ulcères,  les  excroissances  ou  enfin 
*  i^paississement  des  membranes  de  la  vessie.  »  Civiale  le  décrit 
^ii^iement;  mais,  sous  l'empire  d'idées  théoriques  qui  ne  sont 
?<^5  acceptables  aujourd'hui,  il   regarde   l'apparition  du  cancer 
'.*e  le  résultat  de  la  dégénérescence  d'une  autre  production 
'■'îiçurement  développée.  Rayer  l'indique  dans  son  livre  ;  entin 
'-  les  traités  récents  de  pathologie  interne  lui  consacrent  un 
lit  chapitre. 

^v^TiOLOGtE.  — 11  est  difiicile  d'échapper  à  la  banalité  que  Ton  re-^ 
"'i^e  dans  tous  les  chapitres  consacrés  à  l'étiologie  du  cancer, 
T^  '>  que  soit  l'organe  où  on  le  considère.  Nous  n'avons  guère  à 
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signaler,  en  effet,  que  Tinfluence  de  rhérédité,  de  l'âge  el  du  sexe. 
L'examen  des  observations  publiées  prouve  que  beaucoup  de  ma- 
lades atteints  de  cancer  primitif  de  la  vessie  ont  des  antécédents 
héréditaires  nettement  cancéreux  ou  tout  au  moins  suspects;  q\n' 
les  vieillards  y  sont  plus  exposés  que  les  jeunes  gens  ou  les  adultes; 
enfin  que  les  hommes  sont  peut-être  plus  souvent  frappés  que  le> 
femmes. 

Il  est  cependant  une  question  qui  a  beaucoup  préoccupé  certains 
auteurs  et  qu'il  ne  nous  paraît  pas  impossible  de  résoudre  :  nous 
voulons  parler  de  la  coïncidence  du  cancer  de  la  vessie  avec  cer- 
taines lésions  du  rein  et  avec  la  pierre.  Pour  ce  qui  est  des  lésions 
rénales,  il  est  bien  certain  qu'elles  n'ont  aucune  influence  sur  Ici 
développement  du  néoplasme  vésical;  elles  sont,  au  contraire,  se-| 
condaires  à  la  maladie  de  la  vessie  et  se  produisent  par  un  rnéca-i 
nisme  bien  étudié  aujourd'hui.  , 

Ce  mécanisme  n'a,  du  reste,  rien  de  spécial  à  l'affection  qui  nous 
occupe.  Civiale  a  longtemps  insisté  sur  ce  fait,  que  le  cancefj 
de  la  vessie  se  développe  surtout  chez  les  calculeux  ;  et j  dans  la  plu- 
part des  observations  qu'il  rapporte,  la  coexistence  des  deux  mala- 
dies est  évidente.  D'ailleurs,  pour  ce  chirurgien,  les  éléments  can- 
céreux n'envahissent  les  parois  du  réservoir  urinaire  que  lorsque 
le  terrain  a  été  en  quelque  sorte  préparé  par  une  maladie  prirailive. 
Ici  encore  nous  renverserions  volontiers  la  proposition  de  Civiah, 
et,  sans  être  aussi  affirmatifs  que  pour  les  lésions  rénales,  nous 
pensons  néanmoins  que  la  présence  d'un  cancer  de  la  vessie,  ea 
troublant  profondément  l'excrétion  urinaire  et  en  altérant  les  urines, 
favorise  beaucoup  la  production  de  certains  calculs,  des  calculs 
phosphatiques,  par  exemple. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  du  cancer 
de  la  vessie  est  loin  d'être  suffisamment  connue  :  il  y  a  là  de  nom- 
breuses lacunes  que  seules  pourront  combler  des  observations  nou- 
velles appuyées  d'examens  histologiques  minutieux. 

Les  auteurs  classiques  décrivent  trois  formes  de  cette  maladie: 
Tcncéphaloïde,  le  squirrhe  et  le  cancer  colloïde. 

L'cncéphaloïde  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  à  larije 
base,  mamelonnée,  d'un  gris  blanchâtre,  d'une  consistance  im- 
diocre,  souvent  très  friable,  tantôt  ulcérée  superficiellement,  tanlùi 
creusée  d'anfractuosités  à  parois  végétantes  et  remplies  de  détritus- 
La  masse  de  la  tumeur  fait  saillie  dans  la  vessie,  exceptionnelleinefll 
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v"i>  le  péritoino.  On  rencontre  parfois  dans  rintérieur  du  néo- 
{i^^mede  petits  foyei's  sanguins. 

Le  squirrhe  peut  avoir  envahi  la  presque  totalité  des  parois  vési- 

:>>;  il  en  augmente  de  beaucoup  l'épaisseur  et  leur  donne 
GS'f  consistance  lardacée  :  c'est  une  sorte  de  cancer  en  nappe.  Mais 
i!  ^  montre  aussi  sous  forme  de  véritables  tunieui*s,  offrant  un  relief 
ir^  marqué  sur  la  muqueuse,  pouvant  occuper  une  grande  partie 
tt"  rêsenoir  urinaire  et  rétrécir  beaucoup  sa  cavité,  dures,  ayant 
{r'j  de  tendance  à  s'ulcérer,  présentant  en  un  mot  tous  les  carac- 
•'.->  du  cancer  squirrlieux. 

L?  cancer  colloïde  n'a  été  observé  que  très  rarement.  L'obser- 
T' i'tn  publiée  par  M.  Linhart  sous  la  rubrique  de  myxome  de  la 
»->Ne  nous  parait  manquer  de  valeur,  parce  que  l'examen  micro- 
ir  jiquede  la  tumeur  n'a  pas  été  fait  (Linhart,  Wiener  medici- 
!*•  he  Presse,  1807,  p.  225). 

Pour  certains  chirurgiens,  le  col  de  la  vessie  serait  le  siège  ordi- 
Dire  du  cancer  de  cet  organe  ;  pour  d'autres,  le  fond  et  la  paroi 
py5i»}rieure  seraient. plus  souvent  affectés;  viendraient  ensuite  le  tri- 
fone  et  la  paroi  antérieure. 

Ofl  n'est  guère  mieux  renseigné  sur  le  point  de  départ  exact  de  la 
•formation  dans  les  tuniques  vésicales. 

L'épithélioma  se  développe-t-il  dans  la  vessie?  Nous  voudrions 
pDQToir  répondre  à  cette  question  par  des  observations  personnelles, 
sais  nous  n'avons  pas  encore  eu  l'occasion  de  soumettre  à  l'examen 
fc  microscope  une  tumeur  de  la  vessie  supposée  de  nature  épithé- 
fc^maleuse.  Cependant  certains  auteurs  étrangei*s  paraissent  rie  pas 
at'irde  doutes  à  cet  égard.  M.  Heilborn  {loc.  cit.)  dit  que  le  tissu 
♦  iii  géni^ralement  du  cancrolde,  mais  cela  est-il  aussi  vrai  pour  le 
'::.«er  primitif  que  pour  le  cancer  secondaire  ? 

i>i  auteur  croit  à  la  malignité  de  certaines  tumeurs  viileuses,  en 
*\[»uyanl  sur  trois  cas  qu'il  pense  pouvoir  interpréter  dans  ce  sens. 

^^n  a  vu  que  Rokitansky  range«iit  les  polypes  villeux  dans  la 
/  ode  classe  des  cancers  médullaires  sous  le  nom  de  cancers 

"Ui.  Schah  en  faisait  un  épithélioraa  et  Gei*lach  un  cancrolde. 

Ue  opinion  a  perdu  beaucoup  de  terrain  aujourd'hui.  Sebley, 
'*ore,  Tiiompson,  Ilutchinson,  séparent  le  papillome  du  cancer, 

bord  parce  qu'il  ne  s'ulcère  pas,  et  ensuite  parce  qu'on  ne  le 

:t  pas  se  généraliser.  Cependant,  pour  MM.  Cornil  et  Ranvier,  il 

"  ï^rait  pas  impossible  que  les  tumeurs  viileuses  dégénérassent 
'3  •^pithéliomas.  (Molinier,  loc.  cit.)  D'autres  tumeurs  bénignes 
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subissent  peut-être  une  dégénérescence  analogue.  Le  myôme  qu»' 
Billroth  a  extirpé  par  la  taille  hypogastrique  avait  par  place- 
l'apparence  histologique  d'un  myo-sarcome  et  d'un  myo-carcinomr 
(voy.  p.  399) . 

Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  cancer  primitif  de  la  vessi- 
en  1855, 1856  et  4876.  Les  deux  premiers  malades  sont  niorl>i 
l'hôpital  Lariboisière  ;  le  sujet  de  la  troisième  observation  était  un: 
femme  à  laquelle  nous  avons  donné  des  soins  à  la  Salpêtrière.  On 
peut  voir  (fig.  38)  la  disposition  des  lésions  dans  l'un  de  ces  nb. 
Entré  à  l'hôpital  le  17  juillet  1855,  à  la  suite  d'héraorrhagies  abon- 
dantes dont  le  début  ne  remontait  qu*à  trois  mois,  ce  malade,  iV 
de  soixante-dix  ans,  succomba  le  31  juillet.  L'autopsie  montra  qii< 
chez  lui  le  néoplasme  occupait  le  col  de  la  vessie  et  commericail  â 
empiéter  sur  la  prostate. 

Chez  la  malade  de  la  Salpêtrière,  le  début  s'était  annoncé  é*:al- 
ment  par  des  hématuries  répétées  que  rien  ne  pouvait  arrêter.  I! 
nous  fallut  peu  de  tempspour  pouvoir  formuler  un  diagnostic  pm  i>. 
L'existence  d'un  cancer  ne  lit  plus  bientôt  de  doute  pour  nou>. 
Une  incontinence  d'urine  permanente  nous  permit  d'aflîrnier  ep 
le  col,  envahi  par  la  dégénérescence,  était  converti  en  un  annea:: 
rigide  incapable  de  se  fermer  dans  l'intervalle  des  mictions.  Li 
mort  eut  lieu  six  mois  après  le  début  et  à  la  suite  d'accideolj 
urémiques  à  forme  comateuse,  auxquels  nous  nous  attendions. 

A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  la  cavité  vésicale  réduite  aux  dimen- 
sions d'une  grosse  noix.  Les  parois  étaient  envahies  dans  toute  leur 
étendue  par  les  éléments  morbides,  avec  une  régularité  telle  qu 
leur  épaisseur,  qui  était  d'un  centimètre  et  demi,  était  la  mêine]Kir- 
tout,et  que  l'infiltration  n'avait  en  aucun  point  dépassé  les  liniilesil'' 
l'organe.  11  n'y  avait  de  noyaux  cancéreux  dans  aucune  auln 
région.  Le  cancer  était  donc  primitif.  Le  tissu  offrait  l'aspect  dVn 
encéphaloïde  'încore  ferme  ;  malheureusement  la  pièce  ayant  éi' 
égarée,  examen  histologique  n'a  pu  être  fait.  A  la  suite  de  ces  a^ 
de  cancer  primitif,  nous  en  citerons  un  qui  emprunte  un  inl'Tr'i 
particulier  à  la  nature  du  tissu  constitutif  du  néoplasme.  Chez  un 
homme  mort  à  l'hôpital  Lariboisière  en  1857  et  qui  portait  sur 
différents  points  du  corps,  prinripalcment  au  cou,  un  ceilaiu 
nombre  de  tumeurs  mélaniques,  nous  avons  trouvé  dans  les  paiou^ 
de  la  vessie  plusieurs  masses  offrant  les  dispositions  suivantes  : 

L'une  d'elles,  du  volume  d'une  grosse  amande,  située  au  sommet 
de  l'organe,  sur  la  ligne  médiane,  faisait  une  saillie  considérable 
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•Q^  la  caxiié  péritonéale  et  ne  proéminait  nullement  dans  la  vessie. 
..  nâlre  dans  le  tiers  de  son  étendue,  elle  était  grisâtre  dans  ses 

reparties.  Une  deuxième  tumeur,  du  volume  d'un  pois  d'iris, 
«.  .  '  l'ouleur  noire  très  tranche,  se  remarquait  aussi  sur  la  ligne 
.  jaiie,  à  un  centimètre  et  demi  au-dessus  du  col.  Elle  ne  faisait 
>.'û  -»ius  aucune  saillie  dans  Tintérieur  de  Torgane.  Une  troisième 
:biv*%  du  volume  d'une  pomme  d'api,  constituée  par  plusieurs 
:<  .-urs  agglomérées,  s'observait  sur  la  moitié  latérale  gauche  de 
■  — ie,  dans  l'épaisseur  de  ses  parois;  elle  proéminait  fortement 
m:  ^«'^  (ieui  faces.  Elle  était  bosselée,  molle  et  fluctuante  ;  elle  avait 

>  «tup  d'analogie  comme  consistance  avec  les  deux  précédentes. 
- .«'  de  ses  faces  soulevait  la  muqueuse;  l'autre  la  tunique  mus- 
:.  >».%  dont  les  faisceaux  dissociés  permettaient  dans  certains 

>  -  le  contact  direct  de  la  masse  mélanique  avec  la  séreuse 
r^*  «Déale.  Dans  le  tissu  cellulaire  périvésical  on  observait  encore 
k  V  |>eliles  masses  très  noires  et  bien  circonscrites.  Les  rensei- 
:i  ^nts  fournis  par  le  malade  nous  ont  laissés  dans  le  doute 
t..i  i>ement  au  siège  primitif  de  cette  mélanose  devenue  générale. 

>:mi^omatologie.  —  Presque  toujours  le  début  du  cancer  pri- 
1'  dt*  la  vessie  est  insidieux  et  le  mal  s'accuse  déjà  par  une  ca- 
lk\.*:a<sezavancée,  lorsque  lediagnosticestporté.Pendantun  temps 
a  ;iile  se  montrent  des  troubles  urinaires  qui  n'ont  rien  de  pa- 
^'.liuDionique  :  mictions  fréquentes,  douleurs  en  urinant,  sensa- 
h^û  de  pesanteur  au  périnée,  etc.  Ces  troubles  s'établissent  insen- 
i"  ment  et  peuvent  durer  assez  longtemps,  jusqu'à  ce  qu'une 
r...<iiurie  abondante,  se  produisant  sans  douleur  et  sans  cause 
Iff'^ciable,  vienne  augmenter  les  inquiétudes  du  malade.  Cette  bé- 
Itwiie  peut  rester  unique  jusqu'au  moment  où  la  période  ultime  de 
tt.:  (ion  s'ouvrira;  ce  symptôme  peut  même  manquer;  plus  sou- 
fe£'  le  malade  urine  du  sang  à  des  intervalles  assez  rapprochés, 
1  ians  un  certain  nombre  de  cas,  on  voit  la  maladie  s'annoncer 
i'  <*  brusquement  par  des  hématuries  et  par  un  ensemble  de  signes 
f-  Quus  allons  passer  en  revue. 

AS  lignes  peuvent  se  diviser  en  signes  physiques  et  rationnels, 
«  .mpagnés  les  uns  et  les  autres  de  phénomènes  généraux 
•riants. 

-•^  douleurs  sont  vives,  sans  avoir  toujours  le  caractère  lancinant 
-  •'^  dans  certaines  observations.  Les  malades  les  rapportent  au 
P^haee,  àrThypogastre,  au  fondement,  aux  testicules,  à  l'extrémité 
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EXPUCATION  DE  LA  HCDRE  38. 


\.  Faire  postérieure  de  la  vessie  intacte. 

'  f..  Tissu  cancéreiix  ulcéré  et  surmonté  de  végétations  de  mauvaise  nature. 

lotres  végétations  cancéreuses,  très  voisines  du  veruroontanum. 

!'.  Veromoatanum. 

L  Limites  de  rnlcéraiion  cancéreuse  sur  le  lobe  gauche  de  la  prostate. 

F  Portioo  du  lobe  gauche   de  la  prostate   très  voisine  du  vemmontaniun, 
envahie  par  la  dégénérescence. 

^'î.  Portûms  saines  des  lobes  de  la  prostate. 

I.  ProloDgement  antérieur  du  verumontanum. 

l  Cjor^  caverneux. 

"  («égion  bulbaire  de  Turéthre: 


tPiéce  de  la  eoUeciian  de  M  s  VoiUemi^r, 
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de  la  verge.  Ces  sensations  sont  analogues  à  celles  que  provoquen 
les  calculs  vésicaux.  Dans  certains  cas  rares  on  a  vu  les  phêno 
mènes  douloureux  se  propager  tout  le  long  d'un  des  membres 
inférieurs  par  compression  des  troncs  nerveux  due  à  Texlensio 
secondaire  de  la  tumeur  :  les  malades  ne  pouvaient  se  couche 
que  du  côté  opposé.  Certaines  névralgies  sciatiques  rebelles  non 
pas  d'autre  cause;  il  est  vrai  que  cette  particularité  appartieï 
drait  plutôt  au  cancer  de  la  prostate.  Les  douleurs  sont  donr  I 
règle  dans  le  cancer  de  la  vessie  ;  parfois  cependant  on  renconlr 
des  malades  qui  ne  se  plaignent  presque  pas.  La  cause  de  cello  iJ 
dolence  relative  nous  paraît  résider  soit  dans  le  siège  et  la  fona 
du  cancer,  soit  surtout  dans  la  moindre  sensibilité  du  sujet.  Peul 
être  dans  la  dernière  période  faut-il  tenir  compte  de  la  dépre^^io 
urémique,  dont  nous  aurons  à  reparler. 

La  miction  redouble  les  souffrances  des  malades,  en  faisant  (Oï 
tracter  les  parois  vésicales  sur  des  masses  morbides  plus  ou  inoiil 
ulcérées.  Civiale  insiste  beaucoup  sur  ces  contractions  douloï 
reuses;  il  a  remarqué  que  des  douleurs  aussi  vives  sont  souvent  e 
disproportion  avec  les  efforts  que  les  malades  font  pour  uriner,  i 
qu'elles  se  produisent  surtout  lorsque  la  capacité  de  la  vessie  e| 
diminuée.  Du  reste,  la  miction  est  profondément  troublée;  \i 
besoins  sont  fréquents,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  jet  s'arrel^ 
brusquement  par  l'arrivée  sur  l'orifice  uréthral  d'un  champi;:no 
cancéreux  pédicule,  comme  cela  s'observe  dans  certains  cas  d 
calculs  mobiles;  au  bout  de  quelques  instants  le  jet  réparai 
D'autres  fois  le  néoplasme  entretient  au  niveau  du  col  un  étal  i 
spasme  continu,  et  les  malades  se  livrent  sans  résultat  aux  elToii 
les  plus  pénibles. 

En  général,  les  urines  sont  déjà  profondément  modifiées,  lorsqi) 
les  malades  viennent  se  soumettre  à  l'observation  du  médecin.  I/t 
consistance  est  augmentée  par  des  dépôts  muqueux  et  muco-pun 
lents;  leur  couleur  altérée  par  le  sang  qui,  suintant  peu  à  peu  A 
la  surface  ulcérée,  se  mélange  intimement  avec  elles.  Assez  soimt 
de  petits  caillots  sont  rendus  par  l'urèthre  après  les  minions 
Parfois  les  urines  ont  une  couleur  d'un  noir  uniforme,  qui  rjp 
pelle  la  coloration  produite  par  l'acide  phénique.  Elles  peiiven 
répandre  une  odeur  particulière,  odeur  de  macération,  de  cki 
pourrie j  qu'il  faut  bien  connaître,  et  qui  est  distincte  de  l'odeur  d^* 
urines  fortement  ammoniacales. 

Nous. avons  déjà  parlé  de  ces  hématuries  du  début  que  souv.ni 
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>>  malades  indiquent  comme  le  phénomène  initial  de  leur  affection. 
l;  .a  sans  dire  que,  à  mesure  que  le  cancer  se  développe  et  s'ulcère, 
. L-rmorrhagie  devient  plus  fréquente;  elle  peut  se  produire  jour- 
:  i^ment  et  même  plusieurs  fois  par  jour,  tantôt  sans  cause  appré- 
•  ..Me,  tantôt  sous  l'influence  d'une  fatigue  ou  d'une  exploration 
l'.empestive.  Dans  ces  cas  le  cathétérisrae ,  même  pratiqué  avec 
|::dence  et  habileté,  peut  amener  des  résultats  très  fâcheux. 
I']  reste,  hématurie  et  douleur  sont  deux  phénomènes  qui  sont 
tiâ^vrés  par  le  mouvement  et  calmés  par  le  repos  ;  mais  cette  in- 
l.'ûce  du  mouvement  et  du  repos  est  moins  grande  que  pour  les 

■-^    'ils. 

'»n  a  vu  des  fragments  de  la  tumeur  cancéreuse  tomber  dans  la 
r  -i»?  et  être  expulsés  au  dehors  avec  les  urines.  Dans  un  cas  ob- 
ïc:  1*^  par  Xélalon,  cette  circonstance  permit  de  confirmer  d'une 
;Ê.  «n  irrécusable  le  diagnostic  déjà  porté  :  le  malade  ayant  rendu 
|:i:li]ues  portions  de  matière  noirâtre  ou  rougeâlre  à  l'extérieur, 
>  .0  blanc  grisâtre  à  l'intérieur,  qu'il  désignait  sous  le  nom  de 
eaif/ots;  on  fit  examiner  ces  corps  suspects  par  M.  Robin,  et  le 
>j.ant  histologiste  y  trouva  tous  les  caractères  de  la  matière  encé- 
l^aloîde. 

I  La  tumeur  peut  manquer  à  l'hypogastre  ;  mais  il  faut  toujours  la 
r-T'ht  rcher  avec  soin.  Comme  la  paroi  abdominale  est  ordinairement 
4:..ai;rrie,  si  l'on  pratique  le  palper  avec  patience,  en  plaçant  le  malade 
C:ssune  situation  convenable,  on  arrive  quelquefois  à  reconnaître  la 
p: 'H'nce  d'une  masse  profondément  placée  derrière  le  pubis.  Cette 
caisse,  de  forme  et  de  volume  variables,  tantôt  occupe  exactement 
,kili^ne  médiane,  tantôt  se  prolonge  à  gauche  ou  à  droite.  Dans 

Mains  cas,  le  petit  bassin  est  comme  obstrué  par  la  tumeur;  mais 
,*•  r?  la  vessie  n'est  pas  seule  intéressée.  Plus  rarement,  au  lieu 
'-'jne  vraie  tumeur,  on  sent  une  sorte  d'empâtement  qui  enveloppe 
*^  v.'SNîe :  c'est  que,  les  parois  du  résenoir  urinai re  s'étant ulcérées, 

>-  péritonite  partielle  à  marche  lente  s'est  déclarée,  amenant  la 
'•-•îrnation  de  fausses  membranes  périvésicales.  Cette  inflammation 
^  ondaire  a  quelquefois  pu  s'étendre  assez  loin  sur  les  parties 

'•Taies  du  bassin  pour  causer  une  névralgie  crurale. 

Le  loucher  rectal  et  vaginal   ne  doit  jamais  être  négligé;  il 
•î'it  eiaminer  avec  soin  non  seulement  le  rectum  et  la  matrice, 

~ai>  encore  le  cœcum,  les  parois  pelviennes  et  la  région  lombaire 

Ma  colonne  vertébrale.  Par  là  on  peut  juger  si  le  cancer  a  gagné 

K  organes  voisins  et  dans  quelle  mesure  cette  extension  s'est  faite. 
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Par  là  on  constate  Tétat  des  ganglions  lombaires;  mais  assez  rare- 
ment on  arrive  à  sentir  la  tuméfaction  de  ces  ganglions.  La  combi- 
naison du  toucher  rectal  ou  vaginal  avec  le  palper  abdominal  est  un 
précieux  moyen  d'exploration,  qui  permet  parfois  de  contourner 
complètement  la  tumeur. 

Il  existe  une  particularité  curieuse  qui  peut  être  fort  embarras- 
sante et  que  nous  devons  signaler  avec  soin.  Chez  certains  vieillards, 
la  vessie,  chroniquement  enflammée,  a  des  parois  très  épaisses,  qui 
reviennent  sur  elles-mêmes,  de  façon  à  former  une  masse  dure 
donnant  la  sensation  d'une  vraie  tumeur.  Ces  malades  ont  des  trou- 
bles de  la  miction  plus  ou  moins  marqués;  qu'une  hématurie  sur- 
vienne (nous  connaissons  une  observation  de  ce  genre  dans  laquelK^ 
il  s'agissait  d'une  cystite  fongueuse),  et  l'erreur  pourra  être  com- 
mise; elle  ne  sera  évitée  que  par  l'examen  des  antécédents  du  sujet» 
de  la  marche  de  la  maladie,  par  une  exploration  attentive  et 
répétée. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  causes  occasionnelles  de  l'hématurie 
dans  le  cancer  vésical  montre  suffisamment  qu'il  faut  être  très  ré- 
servé dans  l'emploi  du  cathétérisme.  On  y  a  surtout  recours  au 
début  pour  établir  le  diagnostic.  Il  vaut  mieux  n'introduire  l'instru- 
ment  qu'après  avoir  préalablement  développé  la  vessie  avec  une  in- 
jection d'eau  tiède.  En  faisant  décrire  au  bec  de  la  sonde  des  arcs 
de  cercle  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite  etenle  ramenanl 
d'avant  en  arrière  dans  divers  sens,  on  peut  arriver  à  acquérir  sur 
le  siège,  la  forme,  le  volume  et  la  consistance  de  la  tumeur  des  no- 
tions utiles.  On  a  noté  que  les  instruments  en  argent  prenaient 
une  couleur  noirâtre  dans  les  vessies  cancéreuses;  pour  nous,  il 
n'y  a  rien  de  spécial  au  cancer  dans  ce  fait,  qui  s'explique  par 
l'action  de  l'hydrogène  sulfuré  provenant  d'éléments  organiques  en 
putréfaction.  Quand  on  est  forcé  d'employer  le  cathétérisme,  il  est 
bon  d'avertir  l'entourage  du  malade  qu'on  ne  recourt  à  ce  moyen 
que  parce  qu'on  ne  peut  pas  faire  autrement,  et  que,  si  une  héma- 
turie survient,  il  ne  faudra  pas  en  être  trop  étonné. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  cachexie  qu'entraîne  une  pareille 
aflection  :  émaciation,  perte  des  forces,  teint  jaune  paille,  etc.  A 
la  malignité  du  cancer  s'ajoulent  les  hémorrhagies  et  les  troubles 
graves  qui  résultent  toujours  de  l'émission  incomplète  et  de  la  dé- 
composition des  urines.  Une  phlegmatia  alba  dolens  se  développe 
parfois  dans  un  des  membres  inférieurs;  il  ne  faut  pas  toujoui's 
l'imputer  à  la  seule  cachexie,  car  on  a  vu  des  masses  cancéreuses 
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..iilirde  la  vessie,  comprimer  une  des  veines  iliaques,  et  amener 
::3^i  un  œdème  unilatéral. 

La  mort  est  constante  :  exceptionnellement  elle  survient  par  une 
^ritonite  surai^uë  due  à  une  perforation  vésicale  et  à  Tirruption 
L-'jsquedaDs  le  péritoine  des  productionscontenues  dans  la  vessie. 
A-^z  souvent  elle  est  le  fait  de  la  cachexie  cancéreuse.  Plus  souvent 
[•^al-^tre  elle  parait  produite  par  les  altérations  renfiles.  En  eOet, 
loo^rlemps  avant  que  lapathologriedu  rein  fut  connue  comme  elle  Test 
injourd'hui,  les  observateurs  avaient  noté  que  les  malades  atteints 
u^-f-ancer  vésîeal  mouraient  dans  un  coma  prolongé^  sans  fièvre^  ou 
M  milieu  (Taccidenls  convulsifs  :  ces  malades  mouraient  d'urémie. 
Ibo>la  dernière  période,  il  est  ordinaire  de  voir  Turémie  se  mani- 
fe^tr»r  d'une  façon  évidente  et  masquer  en  quelque  sorte  les  signes 
fTipres  &  l'afifection  vésicale.  Il  y  a  même  lieu  de  distinguer  deux 
inires  de  faits  :  tantôt  les  malades  meurent  réellement  urémiques, 
r-'c  une  température  basse  ou  des  convulsions  ;  tantôt  ils  sont  em- 
portés par  une  crise  inflammatoire  aiguë  et  ultime  se  manifestant 
par  de  la  fièvre  et  des  frissons.  C'est  dans  ces  derniers  cas  que  les 
r^ins  présentent  des  abcès  multiples  d'origine  récente,  surajoutés 
m  lésions  anciennes  de  la  néphrite  interstitielle. 

Diagnostic.  — Les  auteurs  se  sont  efforcés  de  trouver  des  signes 
pilhcy^aioroooiques  du  cancer  de  la  vessie;  mais  ce  qui  prouve  com- 
K'-n  peu  ils  y  ont  réussi,  c'est  leur  désaccord  sur  la  détermination 
tt  U  valeur  de  ces  signes.  Tandis  que  Lallemand  accorde  une  haute 
mi[>«)rtance  aux  douleurs  lancinantes  de  la  région  sus-pubienne, 
irrier  regarde  Thématurie  comme  un  phénomène  des  plus  carac- 
•^Miqûes.  Civiale,  de  son  côté,  avait  noté  que  les  douleurs  lanci- 
ttDtPs  ne  s'observent  pas  constamment.  L'examen  c  des  lambeaux 
^^hair  pourrie  »  à  l'aide  du  microscope  peut  donner  des  résultats 
'Ttains;  mais  rarement  on  a  l'occasion  de  recourir  à  ce  moyen. 
C'>l  surtout  de  l'ensemble  des  symptômes  et  de  la  marche  de  la 
luiadie  que  découle  presque  toujours  le  diagnostic. 

On  a  confondu  le  cancer  de  la  vessie  avec  un  calcul  ;  si  au  début 
-^te  erreur  n'est  pas  impossible,  alors  que  la  tumeur  n'est  pas 
*•!•  érée  et  que  la  cachexie  ne  s'est  pas  montrée,  plus  tard  elle  nous 
.^raîi  plus  difficile  encore  à  commettre,  comme  le  prouve  bien  ce  fait 
"apporté  par  Desault  :  t  Dn  homme  sain  jusqu'alors  éprouve  tout  à 

up,  à  la  région  du  pubis,  une  douleur  sourde,  intermittente 
1  rfïord,  bientôt  continue  et  lancinante  ;  il  consulte  :  force  émoi- 
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lients  sont  appliqués  sur  la  partie  malade  ;  la  douleur  ne  diminue 
pas;  au  contraire,  elle  fait  chaque  jour  des  progrès;  des  chirurgien> 
sont  de  nouveau  appelés,  ils  sondent  et  croient  reconnaître  me 
pierrSy  parce  que  la  tumeur ^  dure  et  comme  cartilagineusCy  faisait 
éprouver  au  malade  un  choc  semblable  à  celui  de  ce  corps  étranger. 
Le  malade  vient  à  l'Hôtel-Dieu...  Desault  reconnaît  le  cancer.... 
et  à  l'autopsre  on  trouva  une  tumeur  plus  grosse  que  les  deii\ 
poings,  qui  prenait  naissance  au  col  de  la  vessie,  et  dont  la  nature 
était  la  même  que  celle  des  autres  carcinomes.  » 

La  plupart  des  symptômes  sont  communs  aux  deux  affections 
quelques  différences  néanmoins  méritent  d'être  notées.  La  cachexie 
du  cancer  a  quelque  chose  de  spécial  ;  les  hématuries  et  les  douleurs 
des  calculeux  redoublent  par  les  mouvements  et  se  calment  par  le 
repos;  les  cancéreux  sont  moins  sensibles  à  cette  influence.  Par 
contre,  si  Ton  peut  souvent  sonder  impunément  un  calculeux,  pourvi^ 
qu'on  le  fasse  avec  habileté  et  prudence,  le  cancéreux  supporte  ird 
mal  le  cathétérisme,  et  nous  avons  déjà  dit  combien  il  fallait  èlni 
réservé  à  cet  endroit. 

Les  tubercules  de  la  vessie  seront  facilement  distingués  du  can* 
cer.  L'âge  a  ici  une  véritable  importance  ;  car  si  le  cancer  est  \i 
triste  apanage  des  vieillards,  la  tuberculose  atteint  surtout  Id 
jeunes  gens  et  les  adultes.  De  plus,  cette  affection  est  raremenl 
limitée  à  la  vessie;  presque  toujours  la  prostate,  les  testicules,  lo: 
reins,  sont  malades,  et  l'on  est  en  présence  d'une  phthisie  génitu- 
urinaire  dont  le  diagnostic  peut  en  général  être  posé  avec  certitude 
Dans  les  cas  embarrassants,  il  faut  se  rappeler  que  dans  la  tuber- 
culose vésicale,  outre  l'absence  de  tumeur,  les  hématuries  sodI 
moins  abondantes,  sont  accompagnées  de  crises  douloureuses  el 
décroissent  avec  les  progrès  de  la  maladie. 

A-t-on  affaire  à  une  cystite  chronique  avec  urines  sanguinolenle\ 
l'embarras  ne  saurait  être  de  longue  durée.  Le  cathétérisme,  \i 
palper  abdominal  et  le  toucher  rectal  fourniront  des  renseigne 
ments  négatifs.  L'hématurie  se  traduira  parfois  simplement  pai 
quelques  stries  sanguinolentes  mêlées  à  d'abondants  dépôts  àf 
mucus  et  de  pus.  Les  altérations  de  l'urine  constituent  les  prin- 
cipaux signes  de  la  maladie.  Lorsque  la  quantité  de  sang  contenue 
dans  l'urine  sera  considérable,  les  signes  directs  ne  seront  pas 
toujours  suffisants  pour  écarter  tous  les  doutes. 

Mais  les  difficultés  deviennent  parfois  insurmontables  iorsquil 
s'agit  de  différencier  le  fongus  bénin  du  cancer.  Un  vieillard 
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^[louve  des  troubles  variés  du  côté  de  la  miction,  il  pisse  du  sang 
rt  se  cacbectise;  parle  toucher  rectal  et  le  cathétérisme  on  constate 
ia  présence  d'une  tumeur  dans  la  vessie  ;  cette  tumeur  est-elle 
>niî:ne  ou  maligne?  La  réponse  à  cette  question  est  le  plus  sou- 
vent impossible.  On  doit  alors  baser  son  jugement  sur  les  antécé- 
>ots  du  sujet  et  sur  la  durée  du  mal;  mais  bien  souvent,  surtout 
:  ..ind  le  cathétérisme  a  eu  un  résultat  négatif  et  que  tout  se  réduit 
..X  hématuries  et  à  la  cachexie,  on  est  obligé  de  rester  dans  le  doute. 
Enfin,  il  faut  savoir  distinguer  le  cancer  vésical  du  cancer  de 
"rrtains  organes  voisins  :  nous  voulons  parler  de  celui  des  reins  et 
>  la  prostate. 

S'aj^it-îl  d'un  cancer  du  rein,  on  ne  doit  pas  attendre  le  dia- 

.îîo>licde  l'examen  des  urines,  rendues  brunes  ou  vermeilles  par  le 

vinj:  qu'elles  contiennent;  l'intimité  du  mélange  n'est  pas  caracté- 

:.  tique  d'une  lésion  rénale,  et  on  la  retrouve  dans  les  hématuries 

p'duiles  par  les  néoplasmes  de  la  vessie.  L'existence  de  douleurs 

riibaires,  l'apparition  d'urines  colorées  sans  troubles  graves  dans 

urélion,  jointes  à  une  cachexie  profonde,  doivent  conduire  à 

i'.i'lt ailleurs  que  dans  la  vessie  le  siège  du  mal.  Si  le  cathétérisme 

-■  le  toucher  rectal  ne  révèlent  rien  dans  la  vessie,  on  sera  bien 

[rê> d'admettre  un  cancer  du  rein;  mais  on  ne  sera  certain  du 

i.^3ostic  que  si.,  en  même  temps  que  tous  ces  signes,  on  constate 

3H  tumeur  dans  la  région  rénale. 

Le  toucher  rectal  fera  reconnaître  le  cancer  de  la  prostate,  en  lais- 
'^'*M  constater  que  le  néoplasme  est  manifestement  limité  à  la  glande 
''•>nl  entière  ou  à  un  de  ses  lobes.  Dans  les  cas  où  ce  précieux  moyen 
•l'exploration  n'aura  pas  fourni  de  renseignements  suffisants,  par 
^ 'ite  du  trop  grand  développement  de  la  tumeur  ou  de  son  exten- 
on, il  faudra  tenir  compte  des  différences  symptomatiques  sui- 
^îiDles:  le  cancer  de  la  prostate  peut  atteindre  les  enfants  même 
'^5 jeunes;  il  donne  lieu  à  des  hématuries  peu  abondantes;  les 
^  uleurs  paraissent  liées  à  des  difficultés  ou  à  une  impossibilité 
':''^<  anique  d'excrétion  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  parfois  dégé- 
-'-rés;  la  constipation  et  une  sensation  de  pesanteur  du  côté  du 
^Uum  sont  fréquentes  :  toutes  choses  qui  ne  s'observent  pas  ou 
î  obsenent  rarement  dans  le  cancer  de  la  vessie. 

Pronostic.  —  La  mort  est  la  terminaison  constante  de  cette 
-aladie.  Sa  durée  est  relativement  courte  :  pour  les  uns  elle  serait 
'l^douze  mois  ;  pour  les  autres,  moitié  moindre.  Cette  différence  d'éva- 
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luation    s'explique  par  les  variations  de  la   période  du  début; 
période  latente,  sur  laquelle  on  n'a  jamais  que  des  renseignements 

assez  vagues. 

« 

Traitement.  —  Le  chirurgien  est  complètement  désarmé  en  face 
de  celte  terrible  affection.  Le  traitement  est  purement  palliatif.  Les 
principales  indications  sont  les  suivantes  : 

1*  Relever  et  soutenir  les  forces  par  le  traitement  général,  et,  si 
des  phénomènes  d'urémie  se  montrent,  avoir  recours  au*  régime 
lacté,  plutôt  mixte  qu'exclusif,  car  les  malades  accepteront  diflici- 
lement  ce  dernier. 

2^  Diminuer  les  douleurs  par  le  chloral,  parles  opiacés  à  l'intérieur 
et  les  applications  topiques  calmantes.  Les  injections  sous-cutanées 
de  morphine  rendent  de  grands  services. 

3'  Vider  la  vessie  si  la  miction  devient  impossible  ;  essayer  d'abord 
du  cathétérisme,  et,  pour  peu  qu'il  soit  mal  supporté,  recourir  à  la 
ponction  aspiratrice. 


Vlir.  —  CORPS    ÉTRANGERS   DE    LA   VESSIE    —    CORPS 
ÉTRANGERS  PROPREMENT  DITS—  CALCULS 

On  trouve  dans  la  vessie  des  corps  étrangers  de  deux  espèces  : 
les  uns,  venus  du  dehors  ou  de  la  cavité  d'un  organe  voisin,  s'y 
sont  introduits  par  l'urèthre,  par  la  voie  d'une  blessure  ou  par  un 
trajet  listuleux  ;  les  autres,  descendus  des  reins  ou  développés  de 
toutes  pièces  dans  le  réservoir  urinaire,  sont  les  différentes  sorte> 
de  pierres  connues.  Après  ces  deux  grandes  classes,  nous  devons 
mentionner  une  espèce  mixte,  la  pierre  dont  le  noyau  est  constitué 
par  un  corps  étranger  venu  du  dehors  ou  de  la  cavité  d'un  organe 
voisin.  Il  en  a  déjà  été  question  à  l'occasion  des  blessures  de  la 
vessie  ;  nous  aurons  à  en  parler  de  nouveau  dans  les  chapitres  que 
nous  abordons. 

La  pierre  vésicale  représentant  bien  souvent  le  dernier  terme 
d'une  série  d'actes  morbides  qui  commence  par  la  présence  d'un 
excès  de  matières  salines  dans  le  sang,  certains  auteurs  ont  cru 
devoir  embrasser  sous  la  dénomination  générale  d'affection  calcu- 
leuse  tout  ce  qui  concerne  l'histoire  des  formations  anormales  de 
nature  pierreuse.  L'influence  éloignée  d'une  diathèse  qui  domine- 
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rjit  Tensemble  de  cette  évolution  pathologique  donnei'ait  entiè- 
pjiiieot  raison  à  cette  manière  de  voir,  si  elle  s'exerçait  dans  tous 
k^  cas  indistinctement;  mais  n'est-il  pas  bien  démontré  que  la 
toimation  de  certaines  pierres  dépend  d'influences  purement 
;.>ales,  qu'elle  se  rattache  à  des  altérations  de  l'urine  provenant 
tIJ*.'$-mèmes  de  lésions  ordinairement  inflammatoires  de  la  mu- 
queuse vésicale,  et  qu'elle  n'a  rien  de  commun  avec  une  prédispo- 
sition héréditaire  ou  acquise  de  nature  diathésique?  Comme, 
d'autre  part,  l'indication  d'où  découle  toute  la  thérapeutique 
li'luelle  des  calculs  de  la  vessie  est  l'ablation,  par  la  lithotritie  ou  par 
A  taille,  du  corps  irrégulier,  volumineux  ou  pesant,  qui  occasionne 
•>s  troubles  de  diverses  sortes,  on  est  amené  naturellement  à  rappro- 

<  her  les  calculs,  quels  qu'en  soient  le  mode  de  formation  et  l'origine, 
^ ->  corps  étrangers  proprement  dits,  introduits  accidentellement 
«Jans  la  vessie,  et  dont  la  présence  fait  naître  exactement  la  mêmeindi- 

<  alion  thérapeutique.  Voilà  pourquoi  nous  pensons  pouvoir  réunir 
dans  le  même  groupe  les  uns  et  les  autres;  cela  ne  nous  empêchera 
[M>,  lorsque  nous  nous  occuperons  des  pierres  vé^icales,  de  faire 
•ioe  large  part  dans  l'étiologie  aux  influences  éloignées  dont  les 

hirurgiens  sont  unanimes  à  reconnaître  la  très  grande  impor- 
tance. 


CHAPITRE   XXIII 

CORPS  ÉTRANGERS  VENUS  DU  DEHORS  OU  DE  LA  CAVITÉ 

D*UN  ORGANE  VOISIN 

On  a  trouvé  dans  la  vessie  des  corps  étrangers  de  toute  sorte  : 
re  sont  tantôt  des  morceaux  de  métal,  tels  que  des  tiges  de  fer,  de 
•uivre,  de  plomb,  de  verre  ;  tantôt  des  substances  animales,  telles 
que  des  crochets  d'ivoire  ou  d'os,  des  lanières  de  cuir,  des 
lofubrics,  des  débris  de  fœtus  ;  tantôt  enfin  des  substances  végétales, 
*omme  des  fèves,  des  haricots,  des  baies,  des  tiges  de  plantes,  des 
t-pis  de  graminées,  des  morceaux  de  bois.  Ces  coi*ps  sont  ordinai- 
rement allongés  ou  arrondis,  lisses,  peu  volumineux;  mais  ils  dif- 
férent trop  les  uns  des  autres  par  leur  nature,  leur  volume  et  leur 
forme,  pour  qu'il  soit  possible  de  les  comprendre  tous  dans  une 
bonne  dassification. 

Presque  toujours  les  corps  étrangers  de  la  vessie  y  arrivent  par 
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Turèthre.  Ala  suite  d'une  manœuvre  opératoire,  le  mors  d'un  litho- 
triteur,  une  branche  de  la  pince  de  Hunter,  la  curette  d'un  porle- 
caustique,  peuvent  se  briser;  uneboujçie,  et  surtout  une  sonde  hib- 
sée  pendant  longtemps  à  demeure,  peut  se  rompre,  et  le  fragineol 
détaché  de  ces  instruments  restera  dans  la  vessie.  Mais,  dans  la 
{jrande  majorité  des  cas,  ce  sont  des  enfants  qui,  par  amusement,  ou 
des  adultes  qui,  par  suite  d'habitudes  lascives  et  d'une  sinjjiilièiv 
perversion  d'esprit,  s'introduisent  dans  le  canal  des  corps  étran^^»r> 
et  les  laissent  échapper  de  leurs  doigts. 

Pareil  accident  n'est  pas  très  rare.  Ordinairement  le  corps 
étranger  est  unique.  Ce  fait  s'explique  par  la  frayeur  qu'éprouve  !»• 
malade  en  voyant  disparaître  dans  son  urèthre  le  corps  qu'il  y 
avait  introduit;  il  a^  lui  vient  guère  à  l'idée  d'en  introduire  uû 
autre. 

Cependant  Bordenave  raconte  qu'un  jeune  homme  de  vingt  et  im 
ans,  ayant  de  la  difficulté  à  uriner  et  souffrant  depuis  trois  mois, 
eut  l'idée  d'élargir  son  canal  en  y  mettant  trois  fèves  de  haricot. 
Celles-ci,  poussées  jusque  dans  la  vessie,  devinrent  les  noyaux  de 
trois  pierres,  qu'il  retira  heureusement  par  la  taille  (Morand,  3/em. 
de  VAcad,  de  chir,;  nouvelle  édition,  1819,  t.  III,  p.  52â).  i 

Nous  avons  extrait  de  la  vessie  d'un  enfant  de  neuf  ans,  en  ks 
écrasant  avec  un  brise-pierre  à  cuiller,  dix  petits  pois  qui  s'y  trou- 
vaient depuis  trois  semaines.  Aucun  d'eux  n'était  recouvert  do  ukH 
tière  calcaire.  Dans  un  autre  cas,  dont  nous  aurons  à  parler  plus 
loin,  nous  avons  retiré  de  la  vessie  d'un  malade  de  l'hôpital  Lari- 
boisière,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  deux  boucles  d'oreilles  en  or. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  crochet,  dont  la  pointe  est  tournée  du  cùlé 
du  méat  urinaire,  ou  d'épis  de  graminées  dont  les  barbes  sont  diri- 
gées du  même  côté,  on  comprend  que  ces  objets  ne  peuvent  jjIu:? 
revenir  en  arrière  et  s'acheminent  forcément  vers  la  vessie.  Mai>il 
est  j)lus  difficile  de  ce  rendre  compte  de  la  progression  dansleméiuti 
sens  d'un  haricot,  d'une  tige  de  verre  très  polie.  On  a  cru  pouvoir 
expliquer  ces  faits  par  une  espèce  de  mouvement  anti-péristalliijue 
de  l'urèthre  qui  tendrait  à  attirer  vers  la  vessie  les  divers  corps  qu^ 
y  sont  engagés  (Chopart,  t.  II,  p.  102).  En  s'expriraant  ainsi, 
ce  chirurgien  ne  faisait  que  reproduire  l'opinion  générale,  san^ 
trop  la  défendre.  Mais  si  cette  hypothèse  toute  gratuite  ne  peut  «'Ire, 
acceptée,  les  faits  n'en  restent  pas  moins  exacts.  En  voici,  seloo 
nous,  la  véritable  explication  quinous  a  été  suggérée  par  l'interro- 
gatoire minutieux  auquel  nous  avons  soumis  plusieurs  malades. 


CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  VESSIE.  U1 

Tous  nous  ont  raconté  qu'ils  avaient  été  très  effrayés  en  voyant 
!•'  corps  étranger  leur  échapper;  qu'ils  n'avaient  pas  eu  l'idée 
lit'  le  lixer  dans  le  canal  en  le  serrant  avec  leurs  doigts,  mais  qu'ils 
M'iaient  tiraillé  la  verge  dans  l'espoir  de  le  ramener  en  avant.  Or, 

•  st  précisément  ce  tiraillement  qui,  en  imprimant  à  la  verge  des 
iMMiivements  alternatifs  d'allongement  et  de  raccourcissement, 
p'tDule  le  corps  étranger  en  arrière  et  le  porte  vers  la  vessie, 

liuue  un  passe-lacet  dans  la  coulisse  d'un  vêtement. 
Les  corps  étrangers  peuvent  aussi  entrer  dans  la  vessie  en  pcr- 
ini  ses  parois.  Un  homme  veut  passer  par-dessus  une  haie  ou  un 
iivillage  de  bois;  le  pied  lui  manque  et  il  tombe  sur  l'extrémité 
:!^uê  d'un  des  piquets  qui,  entrant  par  l'anus  ou  déchirant  les  par- 
ues voisines,  traverse  la  cloison  recto-vésicale..Si  alors  le  blessé  se 
l'Ievail  directement,  il  n'aurait  qu'une  plaie  profonde;  mais  son 

•  ips,  s'inclinant  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  brise  le  piquet, 
iorit  le  bout  reste  dans  la  vessie.  Ces  cas  ne  sont  pas  extrêmement 
i-iri'S. 

Lorsque  la  chute  a  lieu  d'un  point  élevé  sur  l'extrémité  obtuse 
1  lin  bûton  très  solide,  il  se  peut  que  celui-ci  perfore  le  périnée  sans 
^«'  rompre,  mais  il  pourra  chasser  devant  lui  des  lambeaux  de 
••'ttments  et  les  porter  jusque  dans  la  vessie.  Le  fait  de  ce  genre 
H  I  lus  extraordinaire  que  nous  connaissions  a  été  rapporté  par 
M.  le  docteur  Thouvenin  de  Vézelise. 

Lu  homme  de  trente  ans,  monté  sur  une  échelle  double  qui  s'ouvrit, 

lui  empalé  par  le  pied  d'une  chaise  qui  était  renversée.  Le  sphincter 

!.il  dtVliiré  et  le  pied  de  la  chaise  pénétra  jusque  dsfns  la  vessie, 

lUraînant  avec  lui  un  morceau  de  pantalon  enlevé  comme  par  un 

iiiporte-pièce.  Une  sonde,  introduite  le  premier  jour  dans  l'urèthre, 

[■«nélrait  tantôt  dans  la  vessie  seulement,  tantôt  jusque  dans  le 

'<  lum.  Lelitétait  constamment  mouillé  par  l'urine  qui  s'échappait 

jar  derrière.  On  avait  essayé  de  laisser  une  sonde  à  demeure,  mais 

'Ile  ne  put  être  supportée.  Après  deux  mois  de  repos,  les  urines 

Mariaient  entièrement  par  le  canal.  Pendant  une  dizaine  de  jours  le 

nialade  avait  été  pris  plusieurs  fois  d'une  impossibilité  d'uriner  qui 

'i\aii  cessé  par  suite  d'efforts  ou  par  l'emploi  du  cathétérisme,  lors- 

'l"ié,une  nuit,  après  plusieurs  heures  de  souffrances,  le  malade  pro- 

j»-la  au  dehors  une  sorte  de  bouchon  qui  n'était  autre  chose  que  le 

Hiorceau  de  drap  enlevé  de  son  pantalon.  Cette  pièce  de  drap  avait 

^^  à  7  centimètres  carrés  {Bulletins  de  la  Société  de  chir.,  année 

^«7i,  p.  513). 
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On  a  rapporté  des  cas  assez  nombreux  où  le  corps  élranjîor  avait 
pénétré  dans  la  vessie  à  la  suite  d'une  blessure  par  arme  à  feu; 
ordinairement  c'est  une  balle  de  plomb.  Garengeot  en  donne  une 
observation  très  intéressante,  pour  montrer  que  les  plaies  de  la  vessie 
ne  sont  pas  essentiellement  mortelles,  c  M.  Maréchal,  dit-il,  éciiyer, 
conseiller  et  premier  chirurgien  du  Roy,  a  traité  un  officier  qui  avait 
reçu  un  coup  de  mousquet  dans  la  région  de  la  vessie.  La  balle  ayant 
échancré  la  crête  de  Tos  des  isles,  se  perdit  dans  la  vessie.  On  fui 
convaincu  de  cette  vérité  par  l'urine  qui  sorUiit  par  la  plaie.  Kl, 
comme  dans  la  suite  des  pansements  l'os  fut  longtemps  à  s'exfoli(*r 
et  que  l'urine  continuait  toujours  à  suinter  par  la  plaie,  on  nul 
qu'elle  deviendrait  fistuleuse.  Elle  guérit  néanmoins,  et  roflirior 
se  trouva,  au  bout  de  dix  ans,  attaqué  de  douleurs  et  autres  symJ 
ptômes  qui  firent  présumer  qu'il  avait  la  piei'ie.  Il  fut  sondé  parité 
même  opérateur,  et  ayant  trouvé  une  pierre  dans  la  vessie,  il  lui  (\i 
l'opération*  de  la  lithotomie  et  tira  une  pierre  dont  le  noyau  êlail 
la  balle  qui,  dix  ans  auparavant,  avait  fait  une  plaie  à  la  vessie,  i 
(Garengeot,  1. 1,  p.  170.) 

En  1858,  nous  avons  traité  un  sous-oflicier  qui  avait  reru  ni 
coup  de  feu  dans  le  bas-ventre  six  ans  auparavant.  La  branche  hori- 
zontale du  pubis  à  droite  avait  été  brisée  et  il  était  encore  trèsfacik 
de  sentir  une  forte  dépression  au  niveau  de  la  cicatrice.  Le  malade 
assurait  qu'on  avait  retiré  la  balle  de  la  plaie  le  jour  même  deTaaiJ 
dent.  Cependant,  ajoutait-il,  il  avait  dès  le  lendemain  rendu  un« 
partie  de  ses  urines  par  la  plaie.  Il  ne  fut  guéri  complètement  qu'ad 
bout  de  cinq  mois,  mais  sans  pouvoir  reprendre  son  service.  Ce  fui 
en  1856  qu'il  éprouva  pour  la  première  fois  des  douleurs  en  urinant» 
pour  lesquelles  il  vint  nous  consulter.  Nous  trouvâmes  une  pieriv 
dans  sa  vessie,  et  certain,  d'après  le  récit  du  malade,  qu'elle  nejH)»- 
vait  avoir  la  balle  pour  noyau,  nous  lui  flmes  la  lilhotritie.  Le  cal- 
cul était  assez  friable.  Mais  un  jour  nous  sentîmes  entre  le.'^  inoiï 
de  l'instrument  un  corps  qu'il  fut  impossible  d'écraser,  ce  qui  nous 
fit  penser,  en  songeant  à  la  fracture  comminutive  du  pubi.^,  (|u<* 
nous  avions  peut-être  affaire  à  une  esquille.  Nous  nous  servinn< 
alors  d'un  lithotriteur  fenêtre,  et  dans  une  seule  séance  il  nous  M 
facile,  en  effet,  de  briser  un  morceau  d'os  dont  les  débris  sVlinii- 
nèrent  sans  accident. 

F.  de  llilden  (art.  3,  obs.  77,  p.  250)  rapporte,  d'après  Paul 
Offrendi,  un  fait  que  le  trajet  suivi  par  la  balle  rend  plus  singulier 
encore.  Un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  reyut  un  couj»  de  feu  à 
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!a  partie  postérieure  du  bassin.  Le  coccyx  fut  fracturé.  Après  la 
.«  jlrisation  de  la  plaie  il  éprouva  des  douleurs  dans  la  vessie  et 
•i*:  la  difficulté  à  uriner.  On  le  sonda  et  on  constata  Fexistence 
ûme  pierre.  Au  bout  de  quinze  années,  il  fut  pris  d'accidents 
irinaires  graves,  et  mourut.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  pierre 
ij  Tolume  d'un  œuf  ayant  pour  noyau  une  balle  de  plomb. 

Dans  tous  les  cas  précédents,  le  corps  étranger  avait  pénétré 
krisquement  dans  la  vessie  sous  Tinfluence  énergique  de  la  cause 
r.'D'^rante  ;  mais  il  peut  aussi  y  arriver  lentement  à  la  suite  d'un 
trivail  ulcératif  ayant  eu  pour  conséquence  la  perforation  des 
fkTois  de  ce  viscère. 

Fr.  Colot  rapporte  qu'en  1669  il  opéra  de  la  pierre  une  dame  âgée 
à ^oixante-quatorze  ans.  c  Après  avoir  chargé  ma  tenette,  dit-il,  je 
%t  [KiQvais  plus  distinguer  le  corps  étranger  qui  s'y  était  engagé... 
k  lirai  hardiment  et  je  trouvai  dans  l'instrument  une  tente  de  linge 
Fv>^  et  longue  comme  le  petit  doigt,  et  qui  était  d'une  odeur  insup- 
^::iable;  ce  qui  était  particulier,  c'est  que  dans  le  séjour  qu'elle  avait 
t:  daDs  la  vessie,  elle  s'était  revêtue  d'une  assez  grande  quantité  de 
fc-iêres  graveleuses  pour  se  faire  une  croûte  d'une  demi-ligne. 
Cc:i<f  croûte  s'était  brisée  à  l'endroit  où  je  l'avais  pincée,  de  sorte 
|Be  je  tirai  du  linge  et  non  pas  une  pierre.  M.  d'Alencé,  instruit  de 
tqui  s^était  passé  depuis  trente-quatre  ans,  nous  raconta  que  cette 
i^^re,  à  l'âge  de  quarante  ans,  avait  eu  un  abcès  en  la  région  hypo- 
p^trique  droite  et  supérieure  ;  le  fond  de  cet  abcès  approchait  assez 
t  h  vessie  au-dessous  du  pubis;  l'intestin  avait  été  ouvert  par  le 
t^j-'ir  et  par  l'acrimonie  de  la  matière  qui  faisait  une  éminence 
t^*-'  fluctuation  ;  cet  abcès  s'ouvrit  de  lui-même  et  fournit  une  assez 
(Rode  quantité  de  pus.  On  avait  fait  tout  ce  qui  dépendait  de  la 
'^iiur^ie  pour  guérir  la  malade,  et  cela  se  trouva  impossible  à  cause 
^!a  trop  grande  déperdition  de  substance  du  boyau.  U  lui  resta 
'('fi*'  une  fistule  par  laquelle  il  sortait  insensiblement  des  matières 
fetôi  récales,  tantôt  chvleuses.  L'odeur  de  ces  matières  était  deve- 
iQ't'  insupportable  ;  aussi  on  avait  pansé  la  malade  avec  une  tente 
•-  in?e  retenue  par  une  compresse  et  par  une  bande,  pour  empê- 
'^r  la  sortie  de  ces  excréments.  M.  d'Alencé  ajouta  enfin  que,  depuis 
:- àhuit  mois,  en  visitant  le  fond  de  la  fistule  à  cause  de  quelques 
^^urs  survenues,  il  avait  ôlé  cinq  de  ces  tentes  qui  s'y  étaient 
■  i'ies  par  mégarde...  >  (Colot,  Traité  de  Vopér.  de  la  taille^ 
-i'rp.aO.) 
La  malade  de  Colot  n'avait  été  soumise  à  aucune  violence:  une 
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tente  de  charpie  a  trop  peu  de  consistance  pour  avoir  pu  ulcérer  pa 
son  contact  les  parois  de  la  vessie.  Il  faut  bien  admettre  que  Tabd 
pelvien,  qui  s'était  ouvert  seul  au  dehors,  s'était  porté  en  mèin 
temps  du  côté  de  la  vessie,  en  vertu  de  la  loi  générale  qui  fait  que  h 
collections  purulentes  ont  une  grande  tendance  à  perforer  h 
viscères  creux  qui  les  avoisinent. 

On  ne  peut  encore  s'expliquer  que  de  cette  façon  la  présence  i 
débris  de  fœtus  dans  la  vessie.  Le  kyste  qui  renferme  ces  débr 
peut  rester  stationnaire  pendant  un  temps  très  long  ;  mais  du  m 
ment  où  il  vient  à  s'enflammer,  il  se  comporte  comme  un  vérital) 
abcès,  et  comme  il  est  d'ordinaire  assez  profondément  placé, | 
tend  à  s'ouvrir  dans  l'intestin,  le  vagin  ou  la  vessie.  On  a  rappel 
des  observations  nombreuses  mentionnant  des  cheveux  ou  des  jj 
quets  de  cheveux,  des  dents,  des  os  servant  de  noyau  à  des  calc^ 
ou  rendus  par  l'urèthre.  Si  la  plupart  de  ces  faits  peuvent  être  i^ 
en  doute,  quelques-uns  sont  indéniables  et  ils  suffisent  pour  élat^ 
ce  que  nous  venons  de  dire.  On  en  trouvera  le  détail  dans  i 
travail  intéressant  de  M.  Denucé  auquel  nous  renvoyons  le  lecle^ 
{Mémoire  sur  les  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie,  Jour^ 
de  Médecine  de  Bordeaux  y  1856,  p.  25.) 

On  a  vu  également  des  individus  rendre  par  l'urèthre  des  pépi 
de  raisin,  de  petits  noyaux  de  fruits,  des  gaz  stercoraux,  des  q 
tières  fécales,  des  vers,  etc.,  etc.  Évidemment  il  existait  chez  i 
malades  une  communication  entre  la  vessie  et  l'intestin,  mais  cc^ 
ment  s'était-elle  produite  ?  Très  probablement  par  un  mécanisi 
analogue,  sinon  entièrement  semblable,  à  celui  dont  nous  av< 
parlé  à  propos  des  kystes  renfermant  des  débris  de  fœtus.  PourU 
il  serait  difficile  de  dire  s'il  s'était  formé  un  abcès  dans  les  parois 
la  vessie  ou  dans  le  tissu  cellulaire  extra-vésical,  si  cet  abcès  s'ét 
ouvert  à  la  fois  dans  la  vessie  et  dans  l'intestin,  si  le  travail  ulcén 
avait  marché  de  la  vessie  à  l'intestin  ou  de  l'intestin  vers  la  vessie, 
la  lecture  des  observations,  le  plus  souvent  incomplètes,  qui  ont  i 
publiées  sur  ce  sujet,  ni  l'examen  de  trois  malades  que  nous  av^ 
eu  l'oocasion  d'étudier,  ne  nous  ont  renseignés  à  cet  égard. 

Le  premier  de  ces  malades  était  une  femme  de  trente-cinq  ai 
caissière  en  province.  Elle  ne  savait  pas  au  juste  à  quelle  époq 
remontait  son  infirmité,  car  elle  n'avait  jamais  été  malade.  E 
n'avait  eu  qu'un  enfant  et  ses  couches  n'avaient  rien  présenté 
particulier.  Nous  ne  l'avons  vue  qu'une  fois  en  1846  et  nous 
savons  ce  qu'elle  est  devenue. 
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Quant  aux  deux  hommes,  Tun  et  l'autre  avaient  passé  la  quaran- 
::iQe.  Leur  santé  avait  toujours  été  bonne  ;  c'est  par  hasard  qu'ils 
liaient  soupçonné  leur  infirmité  :  l'un  parce  qu'il  avait  des  urines 
tr^  puantes,  l'autre  parce  qu'il  avait  rendu  des  pépins  de  raisin 
f^r  le  canal.  Os  présentaient  des  symptômes  presque  identiques. 
A:  commencement  de  la  miction  ils  expulsaient  par  l'urèthre  des 
pi  qui  s'échappaient  par  saccades,  exactement  comme  par  l'anus. 
Puis  les  urines  sortaient  claires  et  naturelles  ;  ce  n'est  qu'à  la  fin  de 
h  miction  qu'elles  étaient  fétides,  troubles,' jaunâtres,  plus  souvent 
ti^  brunes,  entraînant  avec  elles  de  petits  flocons  de  matières 
i?  j]^.  Quand  ces  matières  étaient  abondantes,  ils  éprouvaient  des 
nues  fréquentes  d'uriner  et  des  douleurs  à  la  fin  de  la  miction. 
luis  la  saison  des  fruits  ils  avaient  quelquefois  de  la  diarrhée  ;  c'est 
riors  surtout  qu'ils  rendaient  de  petits  corps  étrangers  solides  et 
it^  matières  jaunâtres.  Lorsqu'ils  étaient  constipés,  ils  évacuaient 
plutôt  des  gaz  et  des  matières  brunes.  Ils  nous  ont  affiimé  plus  d'une 
kit  qu*ils  ne  perdaient  pas  d'urine  avec  les  selles.  Nous  avons  eu  le 
Ifrrt  de  ne  pas  nous  en  assurer.  En  tout  cas  ce  ne  pouvait  être  qu'en 
fetite  quantité;  car,  leur  attention  étant  éveillée  sur  ce  point,  ils 
»^Q  seraient  certainement  aperçus.  Nous  avons  observé  ces  deux 
ia!a<les  pendant  plusieurs  années  sans  avoir  à  constater  le  moindre 
le  vident.  Nous  avons  perdu  de  vue  l'un  d'eux  et  nous  avons  appris 
|u>r  Tautre  était  mort  à  Paris  d'une  aflection  pulmonaire  et  que 
faulupsie  n'avait  pas  été  faite. 

Les  chapitres  consacrés  aux  traumatismes  de  la  vessie  et  à  la 
fuiuiction  renferment  un  complément  anticipé  à  ce  que  nous 
fccoas  de  dire  des  corps  étrangers  tombés  dans  la  vessie.  (Voyez 
l  »1  et  367.) 

Symptômes.  —  Les  accidents  provoqués  par  le  corps  étranger  va-  • 
ri-rnt  suivant  son  volume,  sa  forme  et  la  place  qu'il  occupe.  S'il  est 
f^'iU  rond,  lisse  et  en  partie  caché  dans  le  cul-Kle-sac  rétro-prosta- 
te;.*;, il  sera  plus  facilement  supporté  que  s'il  est  gros,  irrégulîer, 
r-  ritu  et  placé  de  façon  à  irriter  le  col  vésical.  Il  peut  rester  des 
6.  i>  et  même  des  années  sans  déterminer  le  moindre  trouble. 
.'^r[<{ues  malades  ne  se  doutent  point  de  la  gravité   de   leur 
>'-ition,  comme  dans  les  cas  cités  plus  haut  où  il  s'agit  de  balles 
•-:  plomb  lancées  par  la  poudre  ou  d'une  tente  de  charpie  tom- 
'- ^  dans  la  vessie  à  la  suite  d'un  pansement  mal  fait.  D'autres, 
-^i-rouvant  rien,  vont  jusqu'à    oublier  ou  ne  se  souviennent 
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qu'imparfaitement  qu'ils  se  sont  introduit  un  corps  étranger  dan 

l'urèthre. 

Le  plus  souvent  le  malade,  effrayé  ou  tourmenté  par  de  vives  dou 
leure,  a  recours  aux  soins  d'un  chirurgien.  Mais,  quand  par  négli 
gence,  honte  ou  pusillanimité,  il  cache  l'accident  qui  lui  est  arrivé 
il  s'expose  à  des  dangers  sérieux  ;  après  quelques  jours,  une  cystil 
aiguë  se  déclare,  l'inflammation  gagne  tout  l'appareil  urinaire  etl 
mort  arrive.  Alghisi  a  donné  la  figure  d'un  gros  calcul  traversée 
part  en  part  par  une  aiguille  d'ivoire,  dont  toute  la  pointe  était  libre 
et  qu'on  trouva  dans  la  vessie  d'une  jeune  paysanne  qui  avait  suc 
combéau  milieu  des  plus  affreuses  douleurs.  {Trattatodilitholomia 
p.  12,  pi.  3,  fig.  A.) 

Cependant  les  accidents  aigus  peuvent  s'amender  d'eux-même 
ou  sous  l'influence  d'un  traitement  antiphlogistique  énergique,  mai; 
c'est  pour  faire  place  à  une  inflammation  chronique,  entretenue  p 
la  présence  du  corps  étranger.  Le  malade,  épuisé  par  le  pus  qui 
urine  en  grande  quantité,  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  le  marasmi 
et  finit  par  succomber.  Margagni  en  rapporte  un  très  bel  exemple , 
{Lettre  42,  §  28.)  Un  paysan  de  quarante  ans  était  affecté  depuij 
longtemps  d'une  grande  difficulté  d'uriner,  lorsqu'il  entra  àl'hôpij 
tal.  Il  était  d'une  extrême  maigreur  qui  faisait  des  progrès  de  joui 
en  jour  ;  celle-ci  étant  parvenue  au  dernier  degré,  il  succomba.  An 
moment  de  mourir,  il  demanda  qu'on  fit  son  autopsie,  pour  voirl^ 
cause  des  violentes  douleurs  qu'il  éprouvait  depuis  longtemps  daoi 
la  vessie  ;  il  avouait  que  deux  ans  auparavant  il  s'était  introduit 
dans  l'urèthre  une  aiguille  à  tête  de  cuivre  et  qu'il  ne  savait  pas  s'il 
l'avait  rendue.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  vessie  contractée,  M 
forme  irrégulière,  car  à  la  partie  supérieure  droite  elle  portait  uû 
sac  de  forme  cubique  communiquant  avec  le  viscère  par  une  lar-re 
ouverture.  L'intérieur  du  sac  et  les  parois  de  la  vessie  présentaient 
tous  les  signes  d'une  inflammation  chronique.  I 

On  trouva  dans  le  sac  un  calcul  du  volume  d'une  petite  noix  formé 
sur  une  aiguille.  Celle-ci  sortait  par  un  des  côtés  du  calcul,  très  pnV 
de  l'une  de  ses  extrémités,  et  elle  s'élevait  de  deux  travers  de  doijri 
au-dessus  de  la  surface,  tandis  que  son  autre  partie  qui  s'étendnit 
jusqu'à  sa  tête  était  cachée  profondément  dans  la  substance  calcaiiv. 
La  pointe  de  l'aiguille,  qui  était  très  forte  et  très  aiguë,  se  poilail 
obliquement  en  bas,  hors  de  l'orifice  du  sac,  et  se  trouvait  fichée  dans 
le  côté  gauche  de  la  paroi  inférieure  du  corps  de  la  vessie. 

Heureusement  cette  terminaison  funeste  est  rare.  Leplussouven 
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k  '  orps  étranger  s'incruste,  s'enveloppe  de  matières  calcaires  et 
k  malade  n'est  plus  exposé  qu'aux  accidents  ordinaires  dus  à  la 
f-r^^eoce  d'un  calcul  dans  la  vessie.  Les  faits  de  ce  genre  sont 
ir^  nombreux.  Cependant  il  faut  signaler  une  exception  pour  les 
^orp<  étrangers  d'une  certaine  longueur  et  dont  un  des  bouts  est 
t^i..')  en  pointe  ;  tels  sont  des  épingles  à  cheveux,  de  longues  ai- 
rZ>s  à  coudre,  etc.  Presque  tous  les  auteurs  ont  noté  que  le  dépôt 
rji  aire  se  fait  d'abord  sur  le  milieu  du  corps  étranger,  qu'il  s'étend 
recuite  du  côté  de  son  talon  qu'il  enveloppe  d'une  croûte  souvent 
\rh  épaisse  et  laisse  sa  pointe  libre  dans  une  étendue  variable.  Pro- 
blii'^ment  cette  disposition  singulière  tient  à  ce  que  la  pointe  du 
^.;p>  étranger,  étant  très  fine,  présente  une  surface  moins  favorable 
h  dépôt  calcaire.  Il  résulte  de  là  que  les  pierres,  d'où  proémine  une 

tinte  aiguë,  blessent  les  parois  de  la  vessie  et  déterminent  généra- 
p.êot  des  douleurs  beaucoup  plus  vives  que  celles  que  produit  un 
tiiiple  calcul.  Il  peut  même  y  avoir  des  hématuries  à  la  fin  de  la 
ii<tion.  Nous  en  avons  vu  de  très  abondantes  chez  un  jeune 
kr..rrie  de  dix-huit  ans  que  nous  avons  opéré  et  guéri  par  la  taille 
frriiane  en  1860.  Sa  pierre,  grosse  comme  une  forte  noix,  s'était 
kr!:.ée  sur  une  aiguille^longue  de  quatre  centimètres,  en  laissant  la 
ioiote  libre  dans  l'étendue  de  A  millimètres. 

En  1878  nous  avons  extrait  de  la  vessie  d'une  jeune  fille  de  vingt 
B\  entrée  dans  notre  service  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une  épingle  à 
l^^eux  qu'elle  s'était  introduite  deux  mois  auparavant.  Des  dépôts 
a!' dires  considérables  l'enveloppaient  déjà  en  grande  partie  ;  c'était 
^r^  le  milieu  de  l'épingle  qu'ils  avaient  leur  plus  grande  épais- 
^!:r.  Les  pointes  étaient  libres,  le  coude  avait  disparu  sous  les 
■>  rustations,  mais  un  sillon  longitudinal  indiquait  encore  l'in- 
iendlle  des  deux  branches.  L'épingle  était  couchée  transversa- 
ieiu^fnt  dans  la  vessie  ;  les  pointes  étaient  appliquées  contre  la  paroi 
feî.^  sans  y  être  engagées  (fig.  39). 

O^^elquefois  cette  saillie  du  corps  étranger  devient  un  obstacle  à 
100  extraction.  Chopart  raconte  qu'en  1773  il  vit  opérer,  i  Thôpital 
^  !a  Charité,  un  homme  de  quarante  ans,  dans  l'urèthre  duquel 
*>  tiUe  avait  introduit  une  aiguille  pendant  qu'il  était  ivre.  Depuis 
;:atre  ans,  ce  malade  éprouvait  des  douleurs  piquantes  au  fonde- 
'  '^Qt  et  au  périnée,  principalement  lorsqu'il  marchait  ou  allait  à  la 
^  'e.  Les  incisions  faites  pour  la  taille,  on  porta  dans  la  vessie  une 
'  '«^ile  ordinaire  qui  entraîna  seulement  de  petites  portions  de 
- 'itière  calculeuse  incrustée  sur  l'épingle.  On  reconnut  ensuite, 
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avec  le  doigt  mis  dans  la  vessie,  que  le  corps  étranger,  situé  obli- 
quement près  du  col  de  ce  viscère,  était  enfoncé  par  une  extrémité 
dans  la  prostate  et  appuyait  par  l'autre  contre  le  pubis.  On  lâcha 
'  alors  de  le  dégager  de  celte  glande,  au  moyen  d'une  pince  à  polype, 
en  le  soulevant  et  en  le  repoussant  dans  la  vessie  ;  puis  on  eu  lil 
Textraction  qui  fut  très  douloureuse.  Cette  épingle  était  de  cuivre. 


droite,  de  quatre  pouces  de  longueur,  lisse  et  sans  incrustalions 
vers  la  pointe  qui  était  fichée  dans  la  prostate.  (Chopart,  vol.  li, 

p.  m.) 

Les  corps  étrangers  peuvent  sortir  de  la  vessie  par  les  menu  ^ 
voies  qu'ils  avaient  suivies  pour  y  entrer,  c'est-à-dire  en  passant  par 
les  voies  naturelles  ou  en  traversant  les  parois  de  ce  viscère. 

On  a  cité  plusieurs  jeunes  filles  qui  avaient  rendu  par  l'urèlhre  Je* 
aiguilles  et  des  épingles  qu'elles  avaient  dans  la  vessie  depuis  quel- 
ques jours.  Nous  avons  vu  un  homme  rejeter  spontanément  ui 
bout  de  sonde  dont  nous  avions  constaté  la  présence  et  que  nom 
devions  lui  extraire  le  lendemain.  Chez  deux  autres  malades aSfdnt 
de  rétrécissement,  la  petite  bougie  conductrice  détachée  de  l'uré- 
throtomc  était  restée  dans  la  vessie.  L'un  d'eux  la  rendit  le  troi- 
sième jour  et  l'autre  le  quatrième. 

Alors  même  que  le  corps  étranger  a  séjourné  un  certain  lenipï 
dans  la  vessie  et  s'est  incrusté  de  matières  calcaires,  il  peut  sorlifl 
spontanément  par  l'urèlhre.  On  lit  dans  Ctaudinus  (Resp.  meà.j 
resp.  40.)  qu'un  jeune  enfant  qui  avait  rendu  à  plusieurs  repris» 
de  petites  pierres,  fut  pris  d'une  grande  difficulté  d'uriner  et  reji'ti 
avec  de  grands  efforts  une  épingle  à  tète,  longue  de  plus  de  dfni 
travers  de  doigt,  enchâssée  dans  un  calcul  grisâtre  du  volume  et  At. 
la  forme  d'une  grosse  olive.  On  trouve  dans  les  essais  d'Edimbourg 
(t.  IV,  p.  360)  l'histoire  d'une  petite  fille  de  quatre  ans  qui,  éprou- 
vant depuis  deux  années  de  grandes  diftlcultés  à  uriner,  eipuls* 
avec  de  vives  souffrances  une  pierre  ovalaire,  du  poids  duat 
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demi-once,  traversée  par  une  aiguille  à  coudre  dont  les  deux  bouts 
é(aient  libres  dans  retendue  de  quelques  lignes. 

Nous  avons  dit  que  les  corps  étrangers  pouvaient  être  rejetés  à 
travers  les  parois  de  la  vessie.  Morgagni  en  rapporte  un  exemple 
(rès  remarquable  {Lettre  i%  §  20).  Une  jeune  fille  de  la  campagne, 
â;:ée  de  quatorze  ans,  s'introduisait  souvent  depuis  quatorze  mois 
dans  Turèthre  une  aiguille  à  tète  en  cuivre  coudée  à  angle  droit 
dans  son  milieu.  Un  jour  cette  aiguille  lui  échappa  et  tomba  dans 
h  vessie.  Malgré  les  vives  douleurs  qu'elle  éprouvait,  elle  garda  le 
>ilpnce  sur  cet  accident  presque  jusqu'à  sa  mort.  Il  se  forma  à 
Ihypogastre,  dans  la  partie  voisine  des  flancs,  une  tumeur  qui 
s'ouvrit  dans  deux  points,  à  droite  et  à  gauche.  Dans  cet  état  elle  fut 
reçue  i  l'hôpital  de  Padoue.  Là  on  remarqua  que  l'urine  sortait 
avt^c  le  pus  par  les  deux  ouvertures.  Un  stylet  introduit  par  celle 
Je  gauche,  qui  communiquait  avec  un  large  foyer,  rencontrait  un 
corps  dur.  Morgagni,  tenant  compte  de  la  sortie  des  urines  par 
fouverture  hypogastrique  et  du  pus  que  la  malade  rendait  par 
Turèthre,  pensa  qu'il  s'agissait  d'un  corps  étranger. 

Après  lui  avoir  opposé  des  dénégations  formelles,  la  jeune  fille 
n'avoua  ce  qui  lui  était  arrivé  qu'après  qu'on  eut  ouvert  le  foyer 
par  une  légère  incision  des  téguments  et  mis  à  nu  la  pointe  et  une 
irrande  partie  de  l'aiguille.  Celle-ci  ne  pouvait  plus  être  retirée, 
[^rce  qu'il  s'était  formé  un  calcul  sur  la  portion  qui  était  dans  la 
vessie,  et  on  laissa  la  malade,  qui  était  déjà  très  amaigrie,  mourir 
d'épuisement. 

Le  cadavre  ressemblait  à  un  squelette  couvert  d'une  peau.  La 
poche  purulente  était  située  sous  les  muscles.  La  partie  supérieure 
droile  de  la  vessie,  que  l'épingle  avait  traversée,  étaitadhérente  aux 
parois  abdominales...,  le  bord  inférieur  de  l'épiploon  était  très 
élroitement  attaché  à  la  portion  du  péritoine  voisine  de  la  vessie. 
Aussi  n'y  avait-il  aucun  épanchement  dans  le  ventre.  Le  calcul  avait 
un  peu  plus  de  deux  travers  de  doigt  de  long  ;  il  était  un  peu  plus 
gros  que  le  pouce  et  de  forme  ovale.  Son  sommet  regardait  les 
parties  supérieures,  ainsi  que  la  pointe  de  l'aiguille  et  toute  la 
partie  de  celle-ci  qui  s'étendait  jusqu'à  l'angle  dont  il  a  été 
parlé....  La  partie  restante  de  l'aiguille  était  presque  tout  entière 
au  dehors  du  calcul,  tandis  qu'il  n'y  avait  que  la  petite  tête  et 
Itielque  portion  voisine  qui  fût  incrustée.  La  vessie,  dont  les  parois 
liaient  épaissies,  était  très  contractée  sur  le  calcul.  Les  reins  et  les 

TOères  étaient  en  très  mauvais  état.».. 
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En  dehors  des  autres  particularités  intéressantes  de  cette 
observation,  il  en  ressort  que  le  corps  étranger  avait  perforé  les 
parois  vésicales.  Malgré  les  incinistations  dont  il  était  couvert, 
peut-être  serait-il  parvenu  à  sortir  tout  à  fait,  si  la  vessie  et  les 
reins  n'eussent  pas  été  profondément  atteints,  et  si  les  forces  de  la 
malade  se  fussent  soutenues  plus  longtemps. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très  rares  et  tendent  chaque  jour  aie 
devenir  davantage  à  cause  des  progrès  de  la  chirurgie,  comme 
nous  le  montrerons  plus  loin  en  parlant  de  la  conduite  à  suivre 
dans  des  cas  analogues. 

Traitement.  —  Les  instruments  imaginés  pour  extraire  les  corps 
étrangers  de  la  vessie  sont  très  nombreux.  Nous  avons  examina 
avec  le  plus  grand  soin  tous  ceux  que  nous  avons  pu  nous  procurer;] 
mais,  au  lieu  d'encombrer  ces  pages  de  leur  stérile  énuméralion, 
nous  avons  cru  être  plus  utiles  au  lecteur  en  ne  décrivant  que  ceuxj 
dont  l'usage  nous  a  semblé  réellement  pratique.  | 

Il  trouvera  les  détails  complémentaires  qu'il  pourrait  désirer 
dans  YArsenal  de  la  Chirurgie  contemporaine  de  MM.  Gaujot  el 
Spillmann,  t.  II,  p.  851.  i 

Tous  les  auteurs  ont  reproduit  l'observation  dans  laquelle 
Lamotte  {Œuv.  de  chir.^  t.  II,  p.  376)  raconte  que,  ayant  à  traite^ 
une  vieille  fille  qui  s'était  introduit  une  grande  et  grosse  épinglq 
dans  la  vessie,  il  commença  par  s'assurer  avec  une  sonde  de  U 
présence  du  corps  étranger  et  tenta  vainement  à  plusieurs  reprises 
de  l'attirer  au  dehors.  Au  quatrième  cathétérisme  l'épingle  se  trouva 
saisie  en  travers  dans  les  deux  trous  de  l'instrument.  Éprouvant  de 
la  résistance,  Lamotte  introduisit  le  médius  de  la  main  droite  dans 
le  vagin,  de  manière  à  soutenir  l'épingle,  pendant  qu'avec  la  main 
gauche  il  retirait  la  sonde.  L'aiguille,  dont  la  pointe  dépassait  les 
yeux  de  l'instrument,  déchira  légèrement  l'urèthre  et  produisit  des 
douleurs  assez  vives,  mais  elle  fut  extraite  et  la  malade  guérit. 

Leroy  (d'ÉtioUes)  ayant  brisé  un  morsdelithotriteur  dans  la  vessie 
d'un  enfant  de  quatre  ans,  se  servit  pour  l'extraire  d'une  sonde 
d'argent  qui  avait,  à  la  place  des  yeux,  des  ouvertures  longitudi- 
nales de  sept  à  huit  lignes  de  longueur.  Après  quelques  tentatives, 
il  sentit  le  morceau  d'acier  engagé  dans  une  de  ces  ouvertures  el 
l'attira  à  lui;  mais  celui-ci  s'arrêta  vers  le  bulbe  et  ce  n'est  que  le 
lendemain  qu'il  fut  retiré  avec  une  petite  pince  à  trois  branches. 
(Leroy,  Recueil  de  lettres  et  mémoires^  1844,  p.  254.) 
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G*s  faits  heureux,  dans  lesquels  le  hasard  a  plus  de  part  que 
Mibileté  du  chirurgien,  ne  doivent  pas  servir  d'exemple.  Que 
rail-il  arrivé  si  le  corps  étranger  eût  été  placé  dans  les  yeux  de 
>0Dde,  de  façon  à  ne  pouvoir  entrer  dans  Turèthre,  et  si,  en  même 
ups,  il  eût  été  ûxé  dans  Tinstrumenl  assez  solidement  pour  qu'il 
t  impossible  de  l'en  dégager? 

Les  instruments  à  crochet^  formés  d'une  tige  métallique  droite 
nt  Textrémilé  est  plus  ou  moins  courbée,  sont  très  infidèles.  On 
:  iei  aguère  employés  que  chez  les  femmes,  pour  extraire  de  petits 
rps  allongés,  comme  des  épingles,  des  aiguilles.  Ils  permettent  de 
iW\r  assez  facilement  le  corps  étranger,  mais  celui-ci  glisse  dans 
rrochet  et  s'échappe  à  la  moindre  traction,  ou  bien  sa  pointe  se 
he  dans  les  parois  de  la  vessie.  De  là  des  recherches  répétées 
li  ne  sont  pas  sans  inconvénients. 

Les  instruments  à  anse  ne  sont  pas  meilleurs;  composés  d'un 
a;'  fil  métallique  dont  les  chefs,  introduits  dans  une  sonde  ouverte 
ïT  les  deux  bouts,  peuvent  être  attirés  ou  tordus  par  une  sorte  de 
"uil  placé  sur  le  talon  |de  la  sonde,  ils  représentent  un  véritable 
rre-nœud.  11  est  très  diflicile  de  passer  leur  anse  autour  du  corps 
ir:iii<:er.  Si  celui-ci,  qui  est  généralement  allongé,  est  pris  par  une 
e  ^«^s  extrémités,  on  peut,  dans  quelques  cas,  l'amener  au 
«rliors;  mais  il  est  presque  toujours  saisi  vers  son  milieu  et  il  est 
iipossible  de  Textraire.  Quand  les  chefs  du  fil  métallique  ont  été 
r  iK-ment  attirés  dans  la  canule,  de  façon  à  rétrécir  l'anse,  il  est 
^  iltj  de  les  relâcher  et  de  laisser  retomber  le  corps  étranger  dans  la 
^^ie;  mais  s'ils  ont  été  tordus,  le  cas  devient  très  embarrassant. 
Uoe  jeune  fille  de  dix-huit  ans  s'était  introduit  dans  la  vessie  un 
Aïonnet  d'ivoire,  long  de  6  centimètres,  à  bouts  mousses,  et  servant 
laire  du  filet.  Après  quelques  tentatives  inutiles,  on  parvint  à  le 
air.^  passer  dans  l'anse  d'un  serre-nœud  dont  on  tordit  les  fils  ; 
n•li^  le  bâtonnet  se  présentait  en  travers  au  col  de  la  vessie  et  on 
^  |>ouvait  Textraire.  Le  médecin  de  la  jeune  malade  nous  ayant 
-lit  appeler,  nous  fîmes  nos  efforts  pour  changer  la  direction  du 
orps  étranger,  soit  en  mettant  un  doigt  dans  le  vagin,  soit  çn  le 
^^isant  basculer  avec  un  porte-mêche  introduit  par  l'urèthre  ;  nous 
^*''  pûmes  y  réussir.  Il  ne  nous  restait  d'autre  ressource  que  de 
^rrer  fortement  le  treuil  du  serre-nœud  et  d'en  briser  l'anse.  C'est 
'"■  qui  eut  lieu.  Le' corps  étranger,  étant  redevenu  libre,  fut  re- 
''<  facilement  avec  des  pinces  à  polype. 
Eq  résumé,  les  instruments  à  crochet  ou  à  anse  peuvent,  à  la 
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rigueur,  être  employés  pour  les  femmes  ;  pour  les  hommes  ils 
seraient  dangereux. 

Leurs  défenseurs,  il  est  vrai,  ont  limité  leur  utilité  aux  cas  de 
nécessité,  quand  on  n'a  pas  d'autres  instruments  sous  la  main. 
Mais  les  accidents  que  détermine  la  présence  d'un  corps  étranger 
dans  la  vessie  ne  sont  pas  d'ordinaire  si  urgents  qu'on  n'ait  pas  le 
temps  de  se  procurer  des  instruments  plus  convenables.  Alors 
même  que  le  malade  éprouverait  de  vives  douleurs  et  qu'il  y  aurait 
un  commencement  de  cystite,  il  vaudrait  mieux,  au  lieu  d'opérer 
dans  ces  conditions  fâcheuses,  employer  les  antiphlogistiques  gêné- 
raux  et  locaux  avec  une  énergie  en  rapport  avec  les  forces  du 
patient.  Il  serait  temps  d'agir  quand  l'inflammation  aiguë  serait 
tombée,  et  on  n'aurait  pas  perdu  pour  attendre. 

On  a  proposé  encore,  pour  extraire  les  corps  étrangers,  des 
pinces  de  toutes  sortes  :  pinces  à  charnière,  à  coulisse,  à  gaine,  à 
ressorts,  à  deux,  trois  ou  quatre  branches.  Dans  la  pratique,  les  plus 
simples  sont  les  meilleures  ;  elles  ne  peuvent  naturellement  servir 
que  pour  les  femmes. 

Lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'un  homme  qui  s'est  inlroduil 
un  corps  étranger  dans  la  vessie,  il  faut  l'interroger  avec  la 
plus  grande  bienveillance,  afin  d'obtenir  des  aveux  toujours  un 
peu  pénibles.  On  cherchera  à  connaître  la  nature  du  corps 
étranger,  son  volume,  sa  longueur,  sa  forme  et  sa  consistance; 
on  s'informera  depuis  combien  de  temps  il  est  dans  la  vessie. 
s'il  gêne  la  miction  ou  la  rend  douloureuse.  En  outre  on  tiendra 
compte  de  la  constitution  du  malade,  de  son  âge  et  de  l'état  pro- 
bable de  son  appareil  urinaire.  Ces  renseignements  sont  de  la 
plus  grande  importance  pour  le  choix  de  l'opération  à  pratiquer  et 
des  instruments  à  employer.  Avant  de  rien  tenter  de  définitif,  il 
faut  commencer  par  s'assurer  de  l'état  du  canal,  en  y  passant  une 
sonde  ordinaire  avec  la  plus  grande  douceur;  carie  corps  étranger, 
surtout  quand  son  introduction  est  de  date  récente,peut  n'être  pas 
encore  arrivé  jusque  dans  la  vessie,  et  son  extraction  serait  alors 
beaucoup  plus  facile. Lorsqu'on  ne  trouve  rien  dans  l'urèlhre,  il 
n'en  faut  pas  moins  continuer  le  cathétérisme,  afin  de  s'assurer 
de  la  présence  du  corps  étranger  et  d'acquérir  quelques  notions 
précises  sur  son  volume,  sa  dureté  et  sa  position  dans  la  vesssie. 
Ces  renseignements  sont  souvent  incomplets  ;  *mais,  dans  certains 
cas,  ils  peuvent  être  utiles  soit  par  eux-mêmes,  soit  pour  seivir  à 
contrôler  ceux  qui  ont  été  fournis  par  le  malade. 
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Dans  les  cas  douteux  où  le  petit  volume  du  corps  étranger  rendra 
-rtîe  exploration  délicate,  on  se  servira  avec  avantage  du  nouvel 
nMrument  de  M.  GoUin  (fig.  40)  ;  muni  à  son  extrémité  posté- 
i'  lire  d'un  petit  tambour  renfermant  une  sorte  de  trembleur,  il  se 
^rnjine  en  avant  par  deux  petits  mors  plats 
MDt  Tun  (celui  de  la  branche  mâle)  porte  une 
^lite  pédale  à  ressort  qui  s'engage  dans  une 
^]\erture  verticale  de  la  branche  femelle,  lors- 
[•j'aurun  objet  n'est  placé  entre  les  deux 
(anches;  mais  l'interposition  du  corps  le  plus 
inre,  par  exemple,  d'une  feuille  de  papier, 
i'^termine  une  pression  sur  le  ressort  et  met 
0  jeu  le  trembleur, 

^extraction  étant  décidée,  il  faudra  placer 
e  malade  sur  un  lit,  comme  s'il  allait  être 
î'holritié.  Après  avoir  vidé  sa  vessie,  on  y 
Lj  rtera  de  l'eau,  une  décoction  de  racine  de 
:  limauve  ou  mieux  encore  de  l'huile  en  quan- 
ii.'*  suffisante  pour  la  dilater  modérément. 
[^lant  au  choix  de  l'instiiiment,  il  dépendra 
J'i  rorps  étranger  auquel  on  pensera  avoir 
îîaire. 

S'il  s'agit  de  corps  plus  ou  moins  arrondis, 
"  ris,  comme  des  pois,  des  haricots,  des  fèves, 
în  lithotrileur  ordinaire  suffira  pour  les  ré- 
élire en  une  sorte  de  bouillie  qui  sera  en 
i mie  retirée  avec  l'instrument  et  en  partie 
rendue  avec  les  urines.  De  petites  boules  de 
'  «^lal,  en  fer  ou  en  or,  n'ayant  pas  plus  de 
5  millimètres  de  diamètre,  pourraient  être 
traites  avec  le  même  instrument.  Des  dimen- 
sions plus  considérables  ne  s'opposent  pas  tou- 
:virs  au  succès.  L'un  de  nous  a  réussi,  en  1859, 
î  amener  au  dehors,  au  moyen  du  brise-pierre, 
'ne  boucle  d'oreille  en  métal  avant  i  centimètre  de  diamètre 
-ms  sa  partie  la  plus  renflée  et  environ  3  centimètres  de  long, 
^is  ce  fut  seulement' après  cinq  tentatives  infructueuses.  Le  corps 
étranger  arrêté  dans   î'urèthre  fut  extrait  au  moyen  de  pinces 
-^n  pansement.  La  pression  de  l'instrument  l'avait  tordu  deux  fois 
^  ir  son  axe.  Malgré  un  écoulement  sanguin  de  quelque  importance 


Fig.  iO. 
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et  deux  ou  trois  accès  de  fièvre,  le  malade,  opéré  le  \"  février,  était 
guéri  le  11  du  même  mois. 

Les  corps  allongés,  mous,  flexibles,  tels  que  des  tiges  ou  des  épis 
de  graminées,  des  lanières  de  cuir,  des  morceaux  de  corde,  etc. 
sont  facilement  extraits  avec  un  petit  lithotriteur  à  mors  plats  qui  | 
agit  à  la  façon  d'une  pince  coudée.  Nous  nous  sommes  servis  de  cet 
instrument  avec  succès  pour  débarrasser  plusieurs  malades  de  bouts 
de  sonde  brisées  à  8  ou  10  centimètres  de  leur  extrémité.  Chez  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans,  nous  avons  retiré  ainsi  un  épi  de 
seigle  déjà  incrusté  de  matières  calcaires.  , 

Ces  corps  sont  ordinairement  saisis  par  leur  milieu  et  se  pré- 
sentent en  travers  au  col  de  la  vessie.  Us  ne  pourraient  suivre  Tins- 
trument,  si  leurs  deux  bouts  ne  s'infléchissaient  en  arrière  par  le 
fait  même  de  la  résistance  qu'ils  rencontrent  à  l'entrée  du  canal; 
ils  s'engagent  tout  plies  dans  Turèthre.  Mais  leur  volume  se  trouve 
ainsi  doublé  ;  c'est  pourquoi  il  est  important  de  choisir  un  instru- 
ment suffisamment  solide,  quoique  d'un  petit  diamètre. 

Quand  on  a  lieu  de  supposer  que  le  corps  étranger  est  d'une 
certaine  épaisseur,  il  vaut  mieux  employer  le  pUcateur  de  Leroy 
d'ÉtiolIes  dont  nous  allons  parler.  Il  nous  a  été  très  utile  chez  un 
charretier  ayant  depuis  quinze  jours  dans  sa  vessie  une  épaisse 
lanière  de  cuir  qu'il  avait  détachée  de  son  fouet  et  roulée  en  tire- 
bouchon.  Saisie  très  facilement  avec  un  lithotriteur  ordinaire,  elle 
n'avait  pu  s'engager  dans  l'urèthre;  avec  l'autre  instrument, 
quoique  non  sans  peine,  nous  parvînmes  à  l'extraire.  Cette  lanière 
de  cuir  avait  12  centimètres  de  longueur  et  1  centimètre  et  demi 
dans  sa  plus  grande  largeur. 

Quand  le  corps  étranger  est  rigide,  sans  avoir  une  très  grande 
résistance,  comme  une  épingle  à  cheveux,  une  tige  de  laiton,  une 
tige  ligneuse,  une  plume,  etc.,  si  on  le  pliait  par  le  milieu  avec  un 
lithotriteur  ordinaire,  les  deux  extrémités  se  porteraient  en  avant 
et  s'opposeraient  à  son  extraction.  Dans  ces  cas  il  est  nécessaire 
d'employer  le  plicateur dehevoy  d'ÉtiolIes (fig.  4-1). Cet  instrumenta 
la  forme  d'un  lithotriteur  à  pignon.  Le  mors  de  la  branche  femelle 
est  largement  fenêtre,  pour  donner  passage  au  mors  de  la  branche 
mâle  qui  peut  facilement  dépasser  le  premier  de  2  centimètres  et 
plus.  La  branche  mâle  ne  saisit  plus  le  corps  étranger  en  le  pressant 
d'avant  en  arrière  contre  la  branche  femelle,  mais  en  le  ramenant 
d'arrière  en  avant  vers  cette  dernière.  On  exécute  cette  manœuvre 
en  agissant  fortement  sur  le  pignon;  grâce  à  ce  mouvement,  le  corps 
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rlrao«er  est  plié  en  deu*!,  de  façoo  que  ses  deux  bouts  sont  portés 
-n  arrière.  Alors  on  le  retire  assez  facilement,  car  ses  deux  moitiés 
a<volèes  font  pourainsï  dire  suite  à  l'instrument  el  ne  sont  plus  ap- 
;  piquées  latéralement  contre  ses  branches,  ce  qui  arrive  lorsqu'on 
^  <«rl  d'uQ  simple  lilhotrileur. 

On  nous  appela  un  jour  pour  opérer  un  enfant  de  douze  ans  qui 
('était,  assurail-il,  introduit  une  longue  épingle  dans  l'urèthre;  le 
■  '■rps  étranger  était  tombé  dans  la  vessie.  Déjà  plusieurs  tentatives 
uViiractioD  avaient  été  faites  inutilement  avec  des  inslruments 


FiG.  41. —  Plicateur  de  Leroj  d'EUidiM. 

L  Sniiche  remelle,  au  bec  Urgemeat  fendu,  de  maniire  i  biMcr  pufcr  la  branche 

mile  iTaTinl  en  urière. 
i.  Branche  mlk,  après  qu'on  Ta  fait  glitier  en  arritn  dan»  la  eouliise  de  la  branche 

tenKUe. 
L  FMa  pMUrimre  de  «on  bec  regardant  la  paroi  poïlirieure  de  U  veuie. 
b.  Cnchet  nwoue  tourai  ver*  la  branche  femelle  et  destiné  1  empêcher  le  cèrpi 

étranger  de  le  dégager  par  en  hauL 
F   Face  antérieure  du  bec  de  la  brandK  mile,  ilrié  IranmraalemeDl  pour  empêcher 

le  gtisiement  du  corpi  étranger. 

r  ir.iscurs.  Le  petit  malade  était  extrêmement  fatigué  et  son  canal 
■.ïs  sensible.  Comme  il  nous  avait  affirme  qu'il  s'agissait  d'une 
-Lin'ile,  nous  eûmes  recours  au  plicateur  de  Leroy.  Nous  saisîmes 
■U  j'iemier  coup  le  corps  étranger,  mais  pendant  que  nous  cher- 
'  i<>a5  à  le  plier,  il  se  produisit  un  bruîl  sec  qui  ne  nous  laissa 
■.  ;  un  doute  sur  sa  rupture.  L'instrument  ayant  été  relire  avec 
.  Jceur,  notre  étonnement  fut  grand  en  voyant  les  deux  moitiés 
1  ine  longue  aiguille  d'acier  brisée  fortement  serrées  entre  les 
;i.'"<)iî  du  mors  fenêtre  et  celles  du  mors  plein.  Il  ne  faut  j^uèrc 
■nipler  sur  de  pareils  hasards,  ni  perdre  de  vue  que  les  corps 
■■^îaltiques  de  petit  calibre,  épingles  à  cheveux,  aiguilles,  passe- 
vdï,  se  brisent  avec  la  plus  grande  facilité,  lorsque  on  chcr- 
'■■;  aies  plier.  Il  en  résulte  une  objection  sérieuse  contre  l'emploi 
:^:  instruments  qui  agissent  de  cette  façon. 
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L'instrument  de  M.  Mercier  qui  est  aussi  un  pUcateur,  dont  la 
branche  mAle  est  terminée  par  un  crocliel,  trouve  aussi  son 
emploi  dans  certains  cas;  mais  nous  le  croyons  ioférieurà  celui dt 
Leroy  d'ÉlioUes  (fig.  42). 

Lorsque  les-renseignements  donnés  par  le  malade  ont  appris  au 
chirurgien  qu'il  s'agit  d'un  corps  allongé,  dur  et  cassant,  tel  qu'une 
aiguille  d'acier,  un  tuyau  de  pipe,  un  tube  de  verre,  ou  un  corp! 


Fie.  42.  —  Plicaleur  i  crocbet  de  U.  Mercier, 

A.  Branclie  reacUe  fentlrée. 

B.  Crochet  lermîiuil  de  la  branche  mila. 
T.  Tige  de  rinslrunenl. 

i.'.  Extiimité  de  U  branche  femelle  formanl  goutlière,  arrtlant  te  crochet  et  le  c-)if' 

étranger. 
B'.  Crochet  aifant  Misî  un  bout  de  Mnde  par  ton  milieu. 
S.  Sonde  pliée  en  deux. 
T  Tige. 

très  dur,  sans  être  cassant,  comme  un  porte-plume,  un  crayon, 
un  crochet  à  tapisserie  en  ivoire ,  il  se  servira  d'un  redresseur. 

Ces  instruments,  dont  le  mécanisme  est.  ordinairement  trè^  in^<'- 
nieus,  après  avoir  pris  le  corps  étranger  en  travers,  le  font  pivolei 
de  manière  à  le  placer  en  long  et  i  le  ramener  dans  un  sens  pa- 
rallèle à  leur  axe.  Le  premier  a  été  imaginé  par  Leroy  d'Ëtiolles;  i' 
était  volumineux  et  assez  imparfait.  Plusieurs  autres  ont  été  coib- 
truits  d'après  le  môme  principe,  et  modiliès  avec  bonheur  par 
MM.  Mathieu,  Robert  et  ColUn. 

La  manœuvre  de  ces  instruments  est  dilBcile,  même  pour  k> 
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uidins  les  plus  habiles.  La  position  du  corps  étranger,  sa  longueur, 
i*ju  Tolume  nécessitent  souvent  des  tentatives  répétées,  avant 
qu'on  panienne  à  le  saisir.  Quand  on  l'a  pris  par  son  milieu,  ce 
:  li  est  le  plus  ordinaire,  la  partie  qui  doit  se  coucher  dans  la 
^  ijltiére  du  redresseur  est  quelquefois  trop  longue  et  reste  placée 
sur  ^on  côté.  On  doit  alors  desserrer  un  peu  les  mors  de  l'instru- 
U'ùL  en  même  temps  qu'on  le  retire  légèrement  à  soi.  Par  suite 


FiG.  43.  —  Extracteur  à  bascule. 

Uiostrument  est  d*abord  représenté  après  la  prise  du  corps  étranger. 

i.  Branche  femelle,  terminée  par  un  bec  incliné  à  45  degrés.  Une  des  parois  latérales 

de  la  gouttière  du  bec  a  été  supprimée  en  grande  partie. 
D.  Crochet  résultant  de  cette  suppression  partielle. 
B.  Branche  mâle  dont  le  bec  est  taillé  en  plan  incliné  du  cdté  correspondant  i  récban- 

crure  de  la  branche  femelle. 
CL  Corps  étranger  saisi  en  travers. 

U  deuxième  figure  représente  le  corps  étranger  après  son  redressement.  Celui-ci  se 
produit  par  la  rencontre  du  crochet  D  et  par  le  glissement  du  corps  étranger  le 
long  du  plan  indiné  de  la  branche  mâle. 

Jr  celle  manœuvre,  le  corps  étranger,  rencontrant  les  bords  du  col 
'ïical,  est  repoussé  en  arrière  entre  les  mors  du  redresseur;  son 
î  ui,  tout  à  rheure  trop  long,  est  devenu  plus  court.  U  peut  alors 
'i  «omplir  entièrement  son  mouvement  de  rotation  et  se  placer 
'Uns  la  gouttière  de  Tinstrument. 

Cesi  pour  parer  à  cet  inconvénient  que  M.  Collin  a  construit  un 
L'iixel  extracteur  à  bascule  évidemment  supérieur  au  précédent 

îi;:.  44).  La  principale  modification  consiste  dans  une  tige  inté- 
'itrure  terminée  en  arrière  par  une  rondelle C,  et  à  son  autre  extré- 
mité par  un  bouton  qui  fait  saillie  entre  les  deux  mors  et  à  leur  base. 
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Cette  tige  glisse  librement  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avani. 
Son  mouvement  s'arrête  si  l'on  serre  la  vis  B.  La  vis  A  permet  de 
fixer  les  deux  branches  une  fois  que  le  corps  étranger  a  été  saisi. 
Il  suffit  de  pousser  et  de  retirer  successivement  un  certain  nombre 

de  fois  la  tige  G  pour  imprimer 
au  corps  étranger  un  mouvement 
ascensionnel  qui  a  pour  résultai 
de  le  placer  dans  la  gouttière  de 
la  branche  femelle.  On  est  averli 
de  son  redressement  complet  pat 
le  choc  du  bouton  avec  le  fond  de 
la  gouttière  de  la  branche  mâle. 
Dans  quelquescasrareslecoi'ps 
étranger  est  long  et  très  résis- 
tant.  Il  est  impossible  de  le  dé^ 
placer,  parce  que  la  vessie  irritée 
se  contracte  sur  lui  avec  force; 
des  injections  assez  abondantes 
pour  dilater  ce  viscère  ne  se^ 
raient  pas  supportées  ;  la  situation 
est  des  plus  délicates.  Alors  on 
pourra  tenter  de  couper  le  corp? 
étranger  s'il  n'est  pas  trop  dur 
et  si  les  forces  du  malade  le  per- 
mettent ;  car  il  ne  faut  pas  oublier 
que,  pour  le  morceler  et  retirer 
ses  fragments,  on  devra  recourir 
à  des  manœuvres  laborieuses  et 
répétées. 

Leroy  d'ÉtioUes  le  prem  ier,  em- 
ploya sur  un  malade  de  l'Hôlel- 
Dieu  un  sécateur  assez  imparfait 
de  son  invention,  pour  couper  iin 
morceau  de  bois  de  6  centimètres  de  long  qui  était  devenu  k 
noyau  d'un  calcul.  Après  avoir  morcelé,  trituré  les  fragments,  il 
parvint,  à  la  suite  de  plusieurs  séances  très  pénibles,  à  les  retirer  loii> 
et  la  guérison  eut  lieu.  (Recueil  de  Lettres  et  Mémoires,  18 U, 
p.  251.)  Pour  pratiquer  cette  opération,  si  on  la  jugeait  opportum% 
il  faudrait  se  servir  du  sécateur  de  M.  Caudmont.  Il  a  la  forme 
d'un  lithotriteur  à  pignon.  Le  mors  de  la  branche  femelle  e>l 


FiG.  44. 
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-, -j^^ea  cuiller  et  présente  uoe  feote  longitudinale;  celui  de  ta 
:r-n<~he  mâle  est  armée  d'une  forte  lame  taillée  en  biseau,  qui, 

:c^e  sur  UD  de  ses  c^tés,  se  trouve  cachée  dans  la  fenêtre  étroite 
i'j  mors  femelle,  quand  l'iDstrumenl  est  fermé. 

I/ir^u'on  ne  peut  couper  le  corps  étranger  ou  qu'on  ne  juge  pas 
';:'>rtun.  pour  une  raison  quelconque,  de  faire  celte  opération,  il 
'.t  recourir  à  la  taille.  Quant  au  choix  du  procédé,  le  doute  ne  nous 
::.-aItpas  possible.  On  doit  employer  la  taille  médiane.  Elle  est 
"'iii>  dangereuse  que  les  autres  et  facile  i  pratiquer;  l'ouverture 
..'A\e  donne  est  suffisante  pour  porter  le  doigt  indicateur  dans  la 
T-r-:ie,  s'assurer  de  la  position  du  corps  étranger  et  la  changer  au 
:— lin,  et  enfin  pour  le  diviser  par  le  milieu  si  cela  est  nécessaire, 
un  d'en  extraire  les  fragments  plus  facilement. 

Nous  insistons  encore  sur  ce  point  qu'il  ne  faut  pas  seulement 
a.'ir  pour  but  de  retirer  le  corps  étranger,  et  qu'on  ne  devrait 
;'.~re  se  féliciter  du  résultat  obtenu,  si,  à  la  suite  des  manœuvres 
T  .>ii^erait  son  extraction,  on  devait  laisser  la  vessie  dans  un  état 
o  :lorable.  Plutôt  que  de  s'exposer  à  ces  conséquences  lâcheuses, 
Il  faille  médiane  serait  bien  préférable. 


Fie.  45.  —  Sfcttenr  de  Candmcnit. 
i.  KniKbe  femelle. 
t.  Bnnciie  mile. 

C  Partie  non  cwpanle  du  bec  de  la  branche  mile. 
Il   Lame  taillée  eo  biiean  mr  n  ùee  gauche. 
L  ke  de  U  branche  remelle. 
T-  b.itaa  de  la  branche  femelle  coireipondant  1  celui  de  la  branche  mile. 

Dans  quelques  cas,  après  l'incision  des  téguments  et  de  la  portion 
-mbraneuse  du  canal,  la  dilatation  de  la  prostate  et  du  col  per- 
-ttraitde  pratiquer  l'extraction  de  corps  étrangers  même  assez 
lumineux.  Celte  méthode  présenterait  d'autant  plus  d'avantages 
::<;  souvent  sans  doute  il  ne  serait  pas  nécessaire  de  porter  la  dila- 
.'':ia  jusqu'à  ses  extrêmes  limites.  On  se  servirait  d'un  des  dilata- 
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leurs  dont  nous  aurons  occasion  de  parler  à  propos  de  la  lithotrilie 
périnéale. 

Pour  les  circonstances  imprévues  il  n'y  a  plus  de  règles  fixes  ; 
il  faut  obéir  aux  indications  particulières  qui  se  présentent.  M.  De* 
nucé  raconte  qu'un  homme  âgé  de  cinquante-sept  ans,  qui  portail 
une  canule  hypogas trique,  la  vit  un  jour  tomber  dans  sa  vessie.  L' 
chirurgien  qui  le  soignait  se  contenta  d'agrandir  légèrement  la 
plaie  fistuleuse  et  retira  l'instrument  ;  connaissant  le  volume  du 
corps  étranger,  ayant  déjà  au-dessus  du  pubis  une  voie  pour  ainsi 
dire  naturelle,  sa  conduite  était  toute  tracée.  Mais  on  ferait  un 
singulier  abus  de  mots  en  donnant  à  cette  opération,  consistant  en 
un  simple  débridement,  le  nom  de  taille  hypogastrique. 

Dans  l'observation  de  Morgagni  rapportée  plus  haut  ou  ron  a 
vu  qu'une  aiguille  en  cuivre  coudée  avait  traversé  les  parois  de  la 
vessie  et  produit  un  vaste  abcès  au-dessus  du  pubis,  on  pou\ait 
saisir  le  corps  étranger  par  son  extrémité  saillante;  mais  on  n'oNa 
pas  le  retirer,  pai'ce  que  l'autre  extrémité,  incrustée  de  matière  cul- 
caire,  faisait  obstacle  à  sa  sortie,  et  que  la  malade  était  dans  un 
état  de  faiblesse  extrême.  Malgré  ces  circonstances  défavoi^les, 
on  aurait  dû  débrider  l'ouverture  faite  par  l'épingle,  puisqu'il  n'y 
avait  pas  d'autre  chance  de  salut.  Dans  ce  cas  encore  on  n^aurait  yn 
considérer  cette  petite  opération  comme  une  taille  hypogastrique. 

Un  dernier  point,  que  nous  regardons  comme  très  important* 
consiste  à  savoir  si  un  calcul  que  son  volume  permettrait  de  litlio- 
tritier,  dans  des  conditions  ordinaires,  doit  être  retiré  par  la  taille, 
parce  qu'il  a  pour  noyau  un  corps  étranger.  La  solution  de  la  ques- 
tion dépend  uniquement  de  la  nature  et  de  l'état  de  ce  dernier. 
Quand  il  s'agit  d'une  balle  ou  de  tout  autre  corps  qu'il  est  impoï- 
sible  d'extraire  par  l'urèlhre,  ce  qu'on  peut  quelquefois  savoir 
d'avance,  la  taille  est  de  toute  nécessité,  puisqu'il  faudrait  y  recourir 
après  avoir  broyé  le  calcul.  C'est  encore  la  taille  qu'on  devra  prati- 
quer quand  le  noyau  de  la  pierre  est  un  bout  de  crayon ,  un  porle- 
plume  ou  un  morceau  de  bois  épais.  Nous  avons  montré  suflisaui- 
ment  que  l'extraction  de  ces  corps  est  toujours  difficile  et  labo- 
rieuse ;  à  plus  forte  raison  serait-elle  dangereuse  si  elle  avait  été 
précédée  des  manœuvres  indispensables  au  broiement. 

Il  en  est  autrement,  quand  le  noyau  du  calcul  est  un  épi  de  ;rra- 
minée,  une  épingle,  une  aiguille  ou  tout  autre  corps  dont  rextrac- 
tion  ne  présenterait  pas  trop  do  difficultés.  En  voici  les  raisons  : 
Dans  tous  les  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  observés,  le  calcul 
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avait  peu  de  consislance  ;  c'est  que  les  corps  étrangers  ne  restent 
:>ai  longtemps  dans  la  vessie  sans  s'encroûter  de  matières  calcaires; 
auisi  croyons-nous  pouvoir  poser  en  principe  que  la  friabilité  de 
ce^  dépôts  est  en  raison  directe  de  la  rapidité  de  leur  formation. 
D'autre  part  le  corps  étranger,  enveloppé  par  ces  matières  calcaires, 
subit  presque  toujours  une  altération  notable,  surtout  quand  c'est 
dDe  tige  de  métal.  Pourquoi,  dans  ces  cas,  aurait-on  recours  à  la 
tdille,  puisque,  d'une  part,  on  est  certain  de  broyer  promptement 
k  calcul,  et,  d'autre  part,  de  ne  rencontrer  aucune  difficulté  à 
•rxlraire  le  corps  étranger? 

Traitement  chez  les  femmes.  —  Chez  les  femmes  l'ampleur  de  la 
Vïsie,  l'absence  de  prostate,  la  brièveté  et  la  souplesse  de  l'urèthre 
[«  rmettent  plus  facilement  que  chez  les  hommes  le  passage  et  la 
ojanœuvre  des  instruments,  la  recherche  et  l'extraction. 

Par  un  sentiment  de  honte  assez  naturel,  les  femmes  ont  une 
^'rande  répugnance  à  dire  qu'elles  se  sont  introduit  un  corps  étranger 
dans  l'urèthre.  Presque  toujours  elles  cachent  cet  accident  jusqu'au 
îiioment  où  elles  éprouvent  des  douleurs  insupportables,  et  quand 
<\t^  se  résignent  h  l'avouer,  elles  dissimulent  souvent  une  j)artie 
•ie  la  vérité.  Aussi  est-il  nécessaire  de  les  interroger  avec  le  plus 
;rand  soin  pour  connaître  la  nature,  le  volume,  la  forme  du  corps 
-iranger  et  pour  savoir  au  juste  depuis  combien  de  temps  il  est  dans 
ia  \essie. 
Au  moment  d'opérer  la  malade,  on  la  place  en  travers  sur  un  lit, 
oinme  pour  la  tailler  par  le  périnée.  Si  elle  n'est  pas  vierge,  on 
'  oinmencera  par  explorer,  avec  l'indicateur  de  la  main  droite  porté 
dans  le  vagin,  l'urèthre  et  le  bas-fond  de  la  vessie.  Cette  explora- 
lioD  préliminaire,  souvent  employée  par  les  anciens  chirurgiens,  est 
peut-être  trop  négligée  de  nos  jours.  En  permettant  de  reconnaître 
ia  position  du  corps  étranger,  elle  fournira  un  renseignement  très 
■itile  au  point  de  vue  de  l'opération  à  pratiquer.  Nous  aurons  occa- 
ion  de  le  montrer  plus  loin. 

Les  instruments  qu'on  devra  avoir  à  sa  disposition  et  les  cir- 
constances qui  devront  décider  de  leur  choix  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  pftur  les  hommes.  Si  le  corps  étranger  est  flexible,  on  se 
senira  du  plicateur  de  Leroy  d'ÉtiolIes  qui  est  préférable  à  celui 
ikCourty,  à  cause  de  ses  larges  mors;  cependant  ce  dernier  instru- 
ment pourra  dans  bien  des  cas  être  substitué  au  précédent  dont  il 
fsl  en  quelque  sorte  la  réduction;  s'il  est  cassant,  on  emploiera 
k  redresseur  de  CoUin  ou  celui  de  Mathieu;  si  sa  longueur  et  sa 
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ténacité  exigent  qu'on  le  coupe,  on  aura  recours  au  sécateur  de 
Gaudraont.  A  défaut  de  ces  instruments  on  devra  se  contenter  d'un 
lithotriteur  ordinaire  ou  de  pinces  à  polype;  et  nous  devons  dire 
que  celles-ci  seront  presque  toujours  suflîsantes.  Nous  nous  en 
sommes  servis  chez  huit  malades  et  nous  avons  retiré  sans  grande 
peine  de  leur  vessie  deux  grosses  têtes  d'épingle  en  verre,  trois 


FiG.  46.  —  Plicateur  de  Courly. 

A.  Branche  femelle,  largement  fenétrée  pour  laisser  passer  d'avant  en  arrière  le  bec 

de  la  branche  m:\le. 

B.  Branche  mAle. 

G.  Bec  de  la  branche  femelle. 

D.  Branche  mâle,  dépassant  en  arrière  la  branche  femelle. 

E.  Crochet  terminal  du  bec  de  la  branche  m&le. 


aiguilles,  une  épingle  à  cheveux  double,  un  passe-lacet  et  un  crochet 
à  tapisserie. 

Lorsque  l'opération  s'annonce  comme  devant  être  très  labo- 
rieuse, il  ne  faut  pas  hésiter  à  dilater  Turèthre  avec  le  doigt  intro- 
duit dans  la  vessie;  on  changera  la  position  du  corps  étranger  s'il 
est  placé  en  travers  ;  on  dégagera  son  extrémité  si  elle  est  fichée 
dans  les  tissus,  enfin  on  pourra  manœuvrer  les  instruments  avec 
sûreté.  Quant  à  la  manière  de  pratiquer  la  dilatation  du  canal, 
nous  renvoyons  à  ce  que  nous  en  avons  dit  h  propos  des  névralgies 
du  col  ;  ici  nous  nous  contenterons  de  résumer  en  quelques  mots 
les  raisons  que  nous  avons  exposées.  La  dilatation  lente  par  les 
éponges  préparées  est  très  douloureuse  et  inefficace  ;  la  dilatation 
brusque  expose  trop  souvent  à  une  incontinence  d'urine,  mais, 
pratiquée  concurremment  avec  l'emploi  du  chloroforme,  elle  peut 
être  faite  avec  une  certaine  lenteur  et  donne  les  meilleurs  résultats. 

Quand  le  corps  étranger  est  dans  la  vessie  depuis  ufi  temps  assez 
long  pour  être  devenu  le  noyau  d'un  calcul,  il  y  aura  quelquefois 
avantage,  comme  chez  l'homme,  à  le  débarrasser  au  moyen  de  la 
Uthotritie  des  matières  calcaires  qui  l'enveloppent,  avant  de  songer 
à  l'extraire.  En  1859,  l'un  de  nous  fut  appelé  pour  opérer  la  femme 
d'un  coiffeur  qui  souffrait  cruellement  depuis  deux  semaines  d'une 
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pierre  d'un  médiocre  volume.  Neuf  mois  auparavant  elle  s'était 
introduit  dans  Turèthre  une  épingle  à  cheveux  et  n'en  avait  jamais 
rien  dit.  La  lithotritie  fut  pratiquée,  il  ne  s'était  présenté  rien  de 
particulier,  lorsqu'à  la  troisième  séance  les  mors  de  l'instrument 
saisirent  un  corps  dur  qui,  tout  en  permettant  le  rapprochement 
[-re>que  complet,  s'opposait  a  sa  sortie.  La  malade,  inquiète  et  pous- 
.-•re  par  nos  questions,  nous  avoua  l'accident  qui  lui  était  arrivé.  Nous 
!•  ussîmes  avec  quelque  peine  à  dégager  le  lithotriteur,  et  le  len- 
•i' main,  remplaçant  le  lithotriteur  par  le  duplicateur  de  Leroy 
à  EtioUes,  nous  retirâmes  l'épingle.  La  malade  fut  parfaitement 
;:)érie. 

Ce  que  nous  fîmes  dans  cette  occasion  a  dû  être  fait  plus  d'une 
!"is,  même  avant  que  la  lithotritie  ne  fût  découverte.  Chopart  en 
rapporte  un  exemple  des  plus  curieux.  Une  fille  de  seize  ans  se 
:itillait  le  méat  urinaire  avec  la  tête  d'une  longue  épingle  noire  i 
heveux.  L'ayantintroduîte  dans  l'urèthre,  elle  la  sentit  lui  échapper 
'^t  tomber  dans  la  vessie.  Il  se  déclara  bientôt  des  douleurs  si  aiguës 
Tt  si  continuelles  qu'elles  privèrent  la  malade  de  sommeil. Enfin,  au 
l«*ut  de  quelques  mois,  cette  fille  tomba  dans  le  marasme,  ayant  le 
'!')>  courbé,  la  poitrine  portée  en  avant.  Les  remèdes  qu'on  lui 
•i<nnait  avaient  d'autant  moins  d'efficacité  qu'elle  cachait  la  cause 
i^  >a  maladie.  Elle  se  plaignait  cependant  de  douleurs  à  la  région 
i  '  la  vessie  et  de  l'urèthre,  et  disait  qu'elle  avait  une  épingle  dans 
ie  ventre.  Ses  urines  étant  remplies  de  matières  graveleuses,  on 
onçut  ridée  de  la  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie.  On  s'en 
l'^snra  par  la  sonde,  et  la  malade  confessa  l'origine  de  son  mal.  On 
procéda  i  l'extraction  du  corps  étranger,  en  employant  le  procédé 
•ie  la  dilatation»  de  l'urèthre  et  du  col  de  la  vessie.  Les  tentatives 
:'irent  longues,  pénibles  et  très  douloureuses.  On  introduisit  suc* 
-iissivemenl  et  graduellement  des  tenettes  de  différente  grosseur. 
Ayant  saisi  la  pierre  qui  paraissait  avoir  le  volume  d'un  moyen  œuf 
d*f  poule,  on  la  brisa;  ensuite  avec  des  tenettes  plus  étroites  et  qui 
faisaient  moins  souffrir  la  malade,  on  enleva  successivement  les 
;ros  débris,  et  l'on  se  servit  de  curettes  pour  entraîner  les  plus 
petits  fragments.  L'opération  était  sur  le  point  d'être  terminée, 
qu'on  n'avait  pas  encore  rencontré  l'épingle;  alors  le  chirurgien 
porta  son  doigt  dans  la  vessie,  sentit  ce  corps  étranger,  en  reconnut 
ia  situation,  et,  au  moyen  de  tenettes  recourbées,  il  la  retira  dès  la 
première  tentative.  Cette  épingle  avait  trois  pouces  de  longueur; 
sa  pointe  portait  sur  la  partie  de  la  vessie  qui  répond  à  l'os  pubis. 
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et  sa  têle  reposait  dans  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  ce  vis- 
cère ;  elle  était  encore  incrustée  de  quelques  matières  calculeuses. 
Après  l'opération,  la  malade  rendit  beaucoup  de  petits  débris  pier- 
reux, plutôt  en  urinant  que  par  le  moyen  des  injections;  elle  fil 
usage  de  bains,  et  se  rétablit.  L'opération  aurait  été  rendue  moins 
longue,  moins  douloureuse  et  plus  sûre,  par  l'incision  de  l'urèthre 
et  du  col  de  la  vessie.  {Journal  de  Médecine  de  Paris j  t.  LX,  p.  229.) 

L'occasion  de  retirer  un  corps  étranger  à  travers  les  parois  de 
la  vessie  se  présente  rarement.  On  lit  dans  les  Actes  de  LeipsicK 
année  1700,  qu'on  a  extrait  de  la  vessie  d'une  jeune  fille  une 
aiguille  ou  tige  d'ivoire,  de  quatre  pouces  de  longueur.  Celle 
aiguille  avait  percé  la  paroi  de  telle  manière,  qu'une  partie  élail 
contenue  dans  la  cavité  du  viscère,  et  que  l'autre  en  sortait  et  fai- 
sait saillie  sous  les  téguments  de  l'abdomen  à  l'hypogastre.  Ilyavail 
près  de  neuf  semaines  qu'elle  avait  été  introduite  dans  la  vessie, 
lorsqu'elle  fut  extraite  par  une  section  pratiquée  au-dessus  du 
pubis.  On  remarqua  que  l'extrémité  la  plus  obtuse,  restée  dans  la 
vessie,  était  enveloppée  de  tous  côtés  d'une  matière  calculeuse, 
tandis  que  l'extrémité  pointue,  fixée  au  dehors  de  ce  viscère,  étail 
demeurée  absolument  lisse  et  polie.  La  malade  disait  que  celte 
aiguille  lui  avait  malheureusement  échappé  des  mains,  un  jour 
qu'elle  avait  voulu  s'en  servir  pour  se  titiller  le  pharynx  dans  le  des- 
sein de  se  faire  vomir.  Son  récit  passa  pour  un  conte  qu'elle  aurait 
imaginé  pour  ne  pas  convenir  qu'elle  s'était  introduit  ce  corps 
étranger  dans  la  vessie. 

Plus  fréquemment  le  corps  étranger  se  porte  vers  le  vagin; 
s'il  est  pointu,  il  peut  ulcérer  ou  traverser  la  cloison  vésiro-vap- 
nale.  On  lit  dans  les  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences  de 
Paris,  1735,  le  fait  suivant:  Une  jeune  fille,  d'environ  vingt  ans, 
s'était  introduit  dans  la  vessie  une  épingle  d'ivoire  longue  comme 
le  doigt;  elle  souffrait  cruellement  depuis  cinq  mois,  lorsqu'elle  lit 
demander  un  chirurgien.  Celui-ci,  ayant  porté  le  doigt  dans  le  vagin, 
découvrit  la  pointe  de  l'épingle  incrustée  de  matières  pierreuses 
qu'il  se  contenta  d'enlever.  Les  douleurs  continuant,  on  demanda 
un  autre  chirurgien  qui  sonda  la  malade,  reconnut  la  présence 
d'un  corps  dur  dans  la  vessie  et  prescrivit  à  la  patiente  de  boire 
beaucoup  d'huile  d'olive.  Au  bout  de  quelques  jours,  l'aiguille 
incrustée  de  substances  calcaires  parut  à  l'entrée  du  vagin,  et  on  la 
tira  avec  la  main  sans  avoir  besoin  d'instrument.  Dans  ce  cas, 
l'aiguille  avait  traversé  par  sa  pointe  la  cloison  vésico-vaginale,  et 
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frniit  sortie  facilement,  si  son  volume  n'eût  été  augmenté  par  les 
:''p>ts  calcaires  dont  elle  était  recouverte.  Hais  sa  présence  dans 
!  v[âi>settr  de  la  cloison  vésico-vaginale  avait  déterminé  un  travail 
K  vratir  et  produit  une  perforation  assez  grande  pour  qu'elle 

•  happât  d'elle-même  de  la  vessie.  Aussi  sa  sortie  fut-elle  suivie 
V  la  formation  d'une  flstule  et  d'une  incontinence  d'urine. 

(>(  accident  n'est  guère  à  craindre  quand  le  corps  étranger  n'est 
:  -'abandonné  h  lui-même.  M.  Denucé,  appelé  pour  voir  une  jeune 
i  .vrière  de  dix-huit  ans,  qui  avait  un  crochet  à  broder  dans  la 
>^fie  depuis  douze  jours,  constata  que  la  pointe  de  cet  instrument 
'••il  engagée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure  de  l'urèthre, 
-'  laisait  une  saillie  assez  marquée  du  côte  du  vagin.  Il  introduisit 
r^risla  vessie  une  pince  à  pansement  et  parvint  à  saisir  le  crochet; 
:  :iis  les  tentatives  qu'il  fit  pour  l'extraire  ne  servantqu'à  l'enfoncer 
].iî  profondément  dans  les  tissus,  il  se  décida  à  le  pousser  dans  le 
'  .in  où  il  saisit  sa  pointe  avec  une  autre  pince  et  le  retira  tout 
entier.  Une  sonde  fut  placée  à  demeure  pendant  deux  jours,  après 
>^^uels  la  guérison  fut  complète. 

Eo  1851,  nous  vîmes  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  qui 
r;:ouvait  des  souffrances  atroces  causées  par  une  longue  épingle 
c  d>  ier  introduite  depuis  onze  jours  dans  la  vessie.  En  pratiquant 
•t 'tucher,  notre  doigt  rencontra  la  pointe  de  l'épingle  qui  était 
^  ^i^nle  de  quelques  millimètres  dans  le  vagin,  à  dix  centimètres 
rv.il on  de  la  vulve.  La  saisissant  avec  des  pinces,  nous  pûmes  la 
iî^r  à  l'extérieur.  Mais  l'épingle  avait  une  tête  en  verre  assez 
:''-->e  pour  s'opposer  à  sa  sortie  complète.  Il  nous  répugnait  beau- 
^  ip  d'inciser  la  cloison  vésico-vaginale,  dans  la  crainte  d'une 
^^^ule.  Nous  nous  décidâmes  à  briser  l'épingle  au  ras  de  cette 

i^n;  la  tête,  devenue  libre  dans  la  vessie,  fut  extraite  trèsfacile- 
.  •rni  avec  des  pinces  à  polype, 

Dans  ces  diverses  opérations  on  a  été  guidé  par  des  indications 
•  ite>  particulières,  et  on  n'a  fait  qu'achever  la  sortie  du  corps 
-^  ranimer  commencée  par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 

Maintenant  que  dirons*nous  delà  taille?  Nous  avons  vu  qu'on 
-^^t  quelquefois  obligé  d'y  recourir  chez  les  hommes  ;  mais  chez  les 

^anes,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles  impossibles  à 
;  l'avoir, cette  opération  toujours  sérieuse  doit  être  proscrite,  surtout 
i-îive  qu'elle  est  inutile. 
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CHAPITRE  XXIV 

CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE 

Aussi  loin  que  peuvent  remonter  dans  le  passé  les  recherches 
historiques,  on  trouve  mentionnées  les  pierres  de  la  vessie.  C'est, 
en  effet,  une  des  affections  les  plus  anciennement  connues.  Ici, 
comme  dans  toutes  les  branches  de  l'art,  le  progrès  a  marqué  ses 
principales  étapes,  soit  par  de  nombreuses  recherches  portant  sur  la 
nature  précise  et  l'évolution  clinique  de  l'affection,  soit  par  d'impor- 
tantes innovations  dans  la  thérapeutique.  Nous  croyons  bien  faire 
en  laissant  dans  l'ombre  pour  le  moment  toute  la  partie  histo- 
rique du  sujet.  Elle  viendra  mieux  à  sa  place  à  l'occasion  des  deui 
grandes  méthodes  opératoires  qui  se  partagent  le  traitement  des 
calculs  de  la  vessie. 

Les  anciens  et  même  les  modernes  n'avaient  pu  avoir  qu'une  idée 
très  approximative  de  la  constitution  des  pierres  vésicales,  jusqu'au 
jour  où  la  chimie  est  sortie  de  sa  période  d'enfantement.  Les  pre- 
mières analyses  dignes  d'intérêt  appartiennent  à  la  fin  du  dix-hui- 
tième siècle  ;  il  restait  encore  bien  des  notions  nouvelles  à  acquérir 
pour  que  la  science  eût  dit  à  peu  près  son  dernier  mot  sur  ce 
point. 

En  même  temps  que  l'étiologie  et  l'anatomie  pathologique  béné- 
ficiaient du  rapide  développement  de  la  chimie,  robservation  cli- 
nique gagnait  en  précision,  l'appareil  instrumental  se  perfectionnail 
chaque  jour  davantage  ;  aussi  peut-on  affirmer  légitimement  que  la 
question  des  calculs  de  la  vessie  est  actuellement,  et  sous  tous  les 
rapports,  une  des  plus  avancées  de  la  chirurgie. 

Étiologie.  —  Les  causes  se  partagent  en  deux  groupes,  selon  que 
des  influences  générales  ou  locales  ont  déterminé  la  formation  des 
calculs.  Le  groupe  des  influences  générales  est  passablement  com- 
plexe ;  car  il  comprend  tout  ce  qui  concerne  les  climats,  les  natio- 
nalités, l'hérédité,  le  sexe,  l'âge,  le  régime,  le  genre  de  vie,  aifl>i 
que  certaines  prédispositions  congénitales  et  diathésiques. 

Les  climats  froids  semblent  devoir  favoriser  la  production  des 
calculs,  en  réduisant  à  fort  peu  ou  à  rien  le  rôle  de  la  peau,  en 
tant  qu'émonctoire  physiologique.  La  grande  fréquence  de  l'affeclion 
calculeuse  en  Angleterre  et  en  Hollande  montre  que  l'association 
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D  froid  el  de  Thumidité  crée  des  conditions  très  propices  au 


<:>': 


loppement  de  cette  maladie.  En  revanche,  la  concentration  de 
uiioe  permet  de  se  rendre  compte  du  grand  nombre  des  calculeux 
..^  certaines  régions  à  climat  chaud,  bien  que  cette  influence  ne 
•i(  ^ns  doute  pas  la  seule  à  invoquer.  Par  exemple,  en  Egypte, 
a  Asie  Mineure,  en  Syrie,  en  Perse,  le  nombre  en  est  considérable. 
Lir  celte  dernière  région,  les  statistiques  de  MM.  Tholozan  et 

A  en  font  foi.  De  1852  à  1860,  ce  dernier  chirurgien  a  pratiqué 
V^  litiiotomies,  dont  118  sur  des  sujets  de  moins  de  quatorze  ans. 
i  H.  Soc.  de  chirurgie  y  2*  série,  t.  II,  p.  278.)  Il  fait  intenenir, 
../M  causes  probables  de  cette  fréquence,  l'usage  du  lait  et  sur- 
Il  du  lait  acide,  des  fruits  acides  et  verts  et  du  vin  ;  nous  ajou- 
:  IIS  la  vie  sédentaire  et  une  alimentation  à  peu  près  exclusive- 
É-Dt  végétale. 

I!  •r^l  remarquable,  d'autre  part,  que  dans  les  climats  très  chauds 
i  zôoes  tropicales,  où  l'urine  est  à  l'état  de  concentration  perma- 
lîi'^,  le  nombre  des  calculeux  est  relativement  faible,  sans  doute 
^'jse  de  l'abondance  extrême  de  la  transpiration  cutanée  dans 
I  :.jlieu  où  l'air  est  constamment  saturé  de  vapeur  d'eau. 
L*-  défaut  d'exercice,  la  suppression  ou  le  ralentissement  des  actes 
«-M'ifsqui  amènent  le  renouvellement  rapide  des  tissus,  déter- 
i-^Dt,  aussi  bien  qu'une  alimentation  trop  azotée,  trop  animale, 

-abondance  de  l'acide  urique  dans  le  sang;  d'où  la  formation 
iîi^  les  reins  ou  dans  la  vessie  des  concrétions  constituées  par  de 
'  il^•  urique  pur  el  par  des  urates.  D'autre  part,  une  alimenta- 
n  presque  uniquement  végétale  introduit  dans  le  torrent  circu- 
'•  ire  une  grande  quantité  d'acide  oxalique,  sel  qui  ne  se  retrouve 
^  ^'^ulement  dans  l'oseille,  mais  aussi  dans  les  tomates,  les  hari- 
*^  \erls,  les  petits  pois,  le  céleri,  les  navels,  le  cresson  d'eau,  les 
^lii>  de  Malaga  frais,  les  fruits  verts,  les  pommes,  les  poires. 

•  ■ul  Leroy,  d'Étiolles,  Traité  de  la  gravelle.)ll  y  en  aurait  encore 
^ri^h'S bières  riches  en  acide  carbonique  (Schmidt),  dans  lescidres 

i^ns  certains  vins  mousseux  (Lehman). 

^i  donc  il  est  vrai  que  l'alimentation  trop  animalisée  engendre 

'^lathèse  urique,  en  introduisant  dans  le  sang  une  trop  grande 

^'tiié  de  matériaux  azotés,  dont  la  combustion  forcément  incom- 

-^'e  ne  va  pas  jusqu'à  la  formation  de  l'urée,  il  est  exact  aussi  que 

;';>tion  de  substances  contenant  de  l'oxalate  de  chaux  ou  de 

ide  oxalique  peut  être  considérée  de  son  côlé  comme  facilitant 

•  iroduction  des  pierres  vésicales;  seulement,  dans  le  premier  cas. 
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ce  sont  des  calculs  d*acide  urique  pur  ou  combiné  à  des  bases  qui 
ont  de  la  tendance  à  se  déposer,  tandis  que  dans  le  second,  Faeide 
oxalique,  uni  aux  mêmes  bases,  domine  ou  forme  presque  entière- 
ment la  masse  de  la  concrétion. 

Ce  serait  cependant  une  erreur  de  croire  que  le  passage  de  Toxa- 
late  de  chaux  dans  la  vessie  en  quantité  exagérée  puisse  toujours  >e 
ramener  à  un  phénomène  aussi  simple  que  la  filtration  à  travers  le 
rein.  Il  est  bien  démontré  aujourd'hui  que  la  diathèse  oxalique  est, 
comme  la  diathèse  urique,  le  résultat  d'une  altération  des  acte? 
nutritifs,  et  que  l'acide  oxalique  formé  en  excès  provient  peut-èlrr 
aussi  bien  des  substances  animales  que  des  substances  végétales.  Il 
appartient  à  la  chimie  biologique  de  pousser  plus  loin  ses  recherchas 
sur  ce  terrain  où  il  reste  encore  tant  à  faire. 

L'accumulation  dans  le  sang  d'acide  urique  et  d'acide  oxalique 
est  loin  de  rendre  compte  de  la  formation  de  tous  les  calculs  ne 
dérivant  pas  d'influences  purementlocales,  telles  que  les  aUéralion> 
inflammatoires  des  organes  urinaires.  Par  cela  même  qu'il  se  pro- 
duit chez  certains  sujets  une  gravelle  blanche  constituée  on  gramle 
partie  par  des  sels  calcaires,  comme  l'état  anatomique  du  rein  nt 
peut  pas  toujours  être  mis  en  cause,  il  faut  bien  admettre  qu' il  y  a 
dans  l'urine,  au  moment  même  de  son  excrétion,  un  excès  de  i<  s 
sels,  et  que  le  sang  est  lui-même  modifié  dans  les  proportions  (]•' 
ses  éléments  constitutifs.  La  phosphaturie  joue  donc  aussi  un  rôle 
dans  l'étiologie  chimique  des  calculs,  soit  que  le  mode  d'alimenta- 
tion introduise  dans  l'organisme  un  excès  de  phosphates,  soit  qut) 
des  influences  morbides  diverses  empêchent  la  fixation  de  ces  s»  h 
dans  les  tissus  et  provoquent  leur  élimination  dans  des  proportion: 
exagérées. 

Il  est  à  noter  que  l'excès  de  phosphates  dans  le  sang  n'a  pas  é\é 
attribué  exclusivement  à  une  alimentation  trop  végétale,  mais  que,; 
d'après  certains  auteurs,  une  alimentation  trop  animalisée  pourrait 
tout  aussi  bien  être  incriminée.  Relativement  au  carbonate  calcaire, 
on  pense  généralement  que  l'ingestion  d'une  grande  quantité  des 
acides  végétaux  malique,  pectique  et  citrique  en  favorise  la  pro-i 
duclion.  I 

Quelques  auteurs,  remontant  plus  haut  et  plus  loin,  n'attribuent; 
pas  seulement  aux  troubles  des  transformations  chimiques  nor-l 
maies,  ayant  pour  siège  les  tissus  et  l'économie  entière,  la  formation 
surabondante  de  certains  sels;  pour  eux,  la  dyspepsie  exercerait  ; 
une  influence  capitale,  elles  modifications  de  l'urine  seraient  dues 
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T3Dt  font  aux  altérations  des  socs  digestifs.  M.  Mercier  se  range 
pniii  les  partisans  les  plus  chauds  de  cette  théorie.  (Mercier, 
'riitement  préservatif  et  curatif  des  sédiments^  dé  la  gravclle  et 
e  11  pierre  urinaires.  Paris,  1872.)  Ces  auteurs  n'auraient-ils  pas 
ri^  iVffet  pour  la  cause  ?  Cela  nous  parait  probable,  vu  les  rapports 
ir  lis  qu'admet  la  généralité  des  médecins  entre  la  dyspepsie  et  la 
i::::'f>e  urique. 

P>nr  compléter  ces  considérations  relatives  à  la  genèse  de  la 
i:W'^  rénale,  nous  renvoyons  le  lecteur  au  livre  fort  instructif  de 
LL^rorché.  {Traité  des  mal.  des  reins.  Parisj  1875,  p.  458.) 

LinOuence  de  l'hérédité,  admise  par  quelques  auteurs,  n'est  pas 
[•^  lument  démontrée.  Cependant,  celle  de  la  diathèse  urique  ne 
i-vanl  être  révoquée  en  doute,  il  est  probable  que  l'affection  cal- 
L'^^*},  qui  en  est  souvent  l'aboutissant,  obéit  dans  certains  cas  à  la 
i:  le  loi. 

Relativement  au  sexe,  les  notions  acquises  ont  une  précision 
i£>aQte.  On  sait  que  la  pierre  est  beaucoup  plus'rare,  on  pourrait 
ire  infiniment  plus  rare,  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Celse 
R  >  premier  qui  ait  parlé  de  cette  affection  dans  le  sexe  féminin. 
r' ;s  Rhazès,  Albucasis  surtout,  lui  consacrent  quelques  lignes. 
^  i  «nj  intervalle  de  temps  s'écoule  jusqu'à  ce  que  Franco  reprenne 
t*\Me5lion  et  l'agrandisse.  A  partir  de  ce  moment,  tous  les  chirur- 
ier.^  oa  lithotomistes  y  reviennent,  mais  aucune  statistique  n'éta* 
fat  la  fréquence  comparative  de  la  maladie  dans  les  deux  sexes.  A 
îTcn^  de  recherches,  Paul  Hvbord  a  réuni  55  cas  de  calculs  chez  la 
^  'ie,  dans  sa  thèse  remarquable.  {Des  calculs  de  la  vessie  chez  la 
'^»^e  et  les  petites  filles.  Th.  inaug.,  Paris,  1872.)  Depuis  lors 
l*^r.  a  été  publié  un  certain  nombre  d'obseiTations,  dont  plusieurs 
c^'  iosérées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie. 

U  rareté  de  la  maladie  dans  le  sexe  féminin  a  été  attribuée  à 
InMeurs  raisons  :  à  la  sobriété  ordinaire  de  la  femme,  à  la  brièveté 
kï  ' anal  de  l'urèthre  qui  permet  aux  concrétions  descendues  des 
'  '  ^  d'être  éliminées  avec  une  grande  facilité. 

LinOuence  de  l'âge  se  révèle  de  deux  façons.  A  envisager  les 
'-s  d'une  manière  absolue,  il  y  a  presque  autant  de  calculs  chez 
^  enfants  de  moins  de  quatorze  ans  que  chez  les  vieillards;  mais, 
'-on  tient  compte  de  la  progression  de  la  mortalité  depuis  l'en- 
^^*  '-  jusqu'à  la  vieillesse,  on  constate  une  différence  notable  en 
l-f-  du  côté  des  vieillards.  En  effet,  d'après  la  table  de  mor- 
'  ■•:  de  Deparcieux,  dont  l'application  à  nos  jours  a  été  rendue 
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possible  par  les  remaniements  de  Mathieu,  sur  1386  individus  n^ 
dans  une  même  année,  un  seul  atteint  l'âge  de  quatre-vingt-qui 
torze  ans. 

La  statistique  de  Civiale,  portant  sur  5383  calculeux,  se  décon 
pose  ainsi  :  i 

Jusqu'à  10  ans , 1946 

De  10  à  20  ans 943 

De  20  à  30  ans 460 

De  30  à  40  ans 336 

De  40  à  50  ans 392 

De  50  à  60  ans 513 

De  60  à  70  ans 577 

De  70  à  80  ans 199 

Au-dessus  de  80  ans 17 

Total 5383 

Veut-on,  d'après  ces  chiffres  et  ceux  de  la  table  de  mortalité,  eu 
le  véritable  rapport  de  l'âge  et  de   l'affection  calculeuse,  voij 
comment  il  faut  procéder  : 

Nous  prenons  la  moyenne  des  vivants,  de  0  à  40  ans.  Les  dei( 
chiffres  extrêmes  étant  1286  et  879,  la  moyenne  est  1082.  iïauli 
part,  la  moyenne  des  vivants  de  51  à  70  ans,  période  où  la  pier^ 
est  le  plus  fréquente  chez  le  vieillard,  est  de  440.  Le  rapport  de4| 
à  1082  est  2,45. 

Le  nombre  des  calculeux  de  la  statistique  de  Civiale,  jusqu' 
10  ans,  est  de  1946.  La  somme  des  calculeux  de  51  à  70  ans  a 
1090.  Pour  avoir  le  rapport  exact  de  ce  chiffre  à  celui  des  calculeu 
d'avant  10  ans,  il  faut  multiplier  ce  dernier  chiffre  par  2,45,  q« 
représente  le  rapport  du  nombre  des  vivants  de  0  à  10  ans  à  cela 
des  vivants  de  51  à  70  ans.  Cette  multiplication  donne  2670,511 
chiffre  supérieur  à  1946;  ce  qui  permet  de  dire  que  de  50 
70  ans,  le  nombre  des  calculeux  est  d'une  manière  absolue  plu 
considérable  que  de  0  à  10  ans.  On  peut  faire  le  même  calcul  pou 
chacune  des  séries  énoncées  plus  haut,  en  se  reportant  pour  1 
période  analogue  à  la  table  de  mortalité.  Celle-ci  étant  dressa 
pour  chaque  année,  il  faut  se  baser  sur  la  moyenne  des  chiffre 
de  chaque  période  de  dix  ans. 

Voici  les  résultats  de  ce  calcul  :  En  supposant  que  la  moyenni 
des  i  ndividus  vivants,  compris  dans  chaque  période  de  1 0  ans  depuii 
la  naissance  jusqu'à  80  ans,  soit  toujours  de  1082,  et  en  établissani 
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!•'  i-apporl  de  ce  chiffre  à  chacun  de  ceux  du  tableau  de  Civiale,  on 
trouve  que  le  nombre  absolu  des  calculeux  serait  : 

De  0  à  iO  ans 1946 

De  10  à  20  ans 1207 

De  20  à  30  ans 644 

De  30  à  40  ans 524 

De  40  à  50  ans 686 

De  50  à  60  ans 1072 

De  60  à  70  ans 1580 

De  70  à  80  ans 1054 

11  reste  donc  exact  que,  par  rapport  à  toutes  les  autres  séries  de 
dix  ans,  c'est  la  première  partie  de  l'existence  qui  est  la  plus  char- 
:êt»;  mais  si  l'on  oppose  la  vieillesse  à  l'enfance,  sans  indication  de 
périodes  bien  déterminées,  un  avantage  marqué  appartient  à  la 
[«'t'mière.  D'ailleurs  ces  appréciations,  basées  sur  une  seule  statis- 
ique  et  sur  une  table  de  mortalité  d'une  valeur  discutable,  ne 
doivent  être  considérées  que  comme  approximatives. 

Il  est  extrêmement  important  d'ajouter  à  tout  ce  qui  précède  que 
«>  chiffres  sont  considérablement  influencés  par  le  milieu  social 
luquel  appartiennent  les  sujets.  Ainsi,  tandis  que  les  enfants  pauvres 
^nt  très  sujets  à  la  pierre',  les  enfants  riches  y  sont  beaucoup  moins 
ex|)o$és  ;  la  loi  inverse  s'applique  aux  vieillards.  Ce  sont  surtout  les 
rii-hes  qui  sont  atteints. 

Daprës  la  statistique  de  Gross,  de  Philadelphie  {loc.  cit.),  sur 
tf>l2  cas  recueillis  en  Angleterre,  en  France  et  en  Russie,  il  y  aurait 
-'T]  î:Wk  enfants  de  1  à  10  ans.  Prout  donne  de  son  côté  quelques 
•■hiffres  intéressants.  Sur  1103  calculeux,  594  avaient  moins  de 
tUns  (Prout,  On  gravel,  p.  210).  Enfin,  M.  H.  Thompson  conclut 
in  relevé  de  1837  tailles  faites  dans  les  hôpitaux  anglais  : 

l' Que  le  tiers  des  calculeux  observés  dans  les  hôpitaux  appartient 
2u\  six  ou  sept  premières  années  de  la  vie. 

i  Que  la  moitié  du  nombre  total  se  montre  avant  12  ans. 

Ces  conclusions  pèchent  en  ce  que,  si  on  laisse  de  côté  les  cas  de 
lithotritie,  opération  qui  se  pratique  chez  l'adulte  et  le  vieillard 
[lus  souvent  que  la  taille,  l'enfance  est  représentée  par  un  nombre 
d'*  cas  évidemment  supérieur  à  la  réalité  (H.  Thompson,  loc.  cit. y 
1'.  7i2). 

Les  influences  locales  qui  président  au  développement  ou  à 
'augmentation  de  volume  de  la  pierre  sont  de  diverses  sortes.  Elles 
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se  rattachent  à  la  stagnation  de  l'urine  ou  à  l'irritation  inflamim 
toire  des  voies  urinaires,  souvent  aux  deux  causes  réunies.  Pa 
exemple,  un  sujet  atteint  de  paraplégie  incomplète  vide  mal  s 
vessie  ;  les  sels  de  Turine  ont  de  la  tendance  à  se  déposer.  Miu 
qu'une  inflammation  catarrhale  soit  là  conséquence  de  la  stagnatioi 
et  alors  les  concrétions  se  formeront  beaucoup  plus  facilement 
parce  que  certains  sels  contenus  dans  l'urine  normale  se  préci 
pitent  abondamment  lorsque  le  milieu  où  ils  sont  à  l'état  de  dii 
solution  cesse  d'être  acide  ;  tels  sont  particulièrement  les  phoj 
phates  (Wùrtz). 

C'est  de  1^  même  manière  que  s'explique  le  dépôt  de  couches  n 
lalivement  friables,  sur  un  gravier  descendu  de  l'un  des  reins  p 
sur  un  calcul  d'acide  urique  ou  d'urate  formé  d'emblée  daïb 
vessie.  De  même  les  zones  constituées  par  des  phosphateset  des 
bonates,  alternant  dans  un  calcul  composé  avec  des  zones  lornié 
par  des  urates  et  de  l'oxalate  de  chaux,  correspondent  chronol 
quement  à  autant  de  poussées  inflammatoires  ayant  eupour  ré>ulk 
de  modifier  par  moments  la  réaction  de  l'urine. 

A  ce  point  de  vue,  toutes  les  causes  de  stagnation  étudiées 
rieurement  agissent  de  même,  surtout  lorsqu'il  y  a  en  même  le 
atonie  vésicalc.  De  même  aussi-  les  corps  étrangers  deviennenl  i 
noyau  de  formations  calculeuses,  soit  par  suite  d'une  lente  innil 
tation,  soit  en  provoquant  l'inflammation  de  la  vessie  ;  sous  ce  l'a) 
port  les  petits  calculs  descendus  des  reins  et  non  expulsés  par  U 
rèlhre  doivent  être  rapprochés  des  véritables  corps  étrangers  ven< 
du  dehors.  C'est  ainsi  que  commencent  beaucoup  (Je  pierres  dilj 
vésicales,  qui  sont  en  réalité  des  concrétions  rénales  arrêtées  da^ 
leur  migration  vers  l'extérieur. 

Outre  les  corps  venus  du  dehors  ou  de  la  cavité  d'un  or 
voisin,  introduits  par  Turèthre  ou  par  le  trajet  d'une  blessure, 
faut  mentionner  les  dépôts  fibrineux  résultant  d'hématuries  aiili 
rieures,  peut-être  aussi  des  fragments  détachés  de  tumeurs  béffl 
gnes  ou  malignes.  Ces  corps  mous,  après  avoir  servi  de  centres  d 
formation,  se  désagrégeraient,  suivant  certains  auteurs,  et  dispJl 
raîlraient  même  entièrement  dans  quelques  cas.  Ainsi  s'expliqua 
rail  l'existence  d'une  cavité  centrale  dans  un  certain  nombn'  di 
calculs.  Il  se  peut  que  l'explication  soit  quelquefois  exacte,  mais  i 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  même  particularité  s'observe  dan 
des  formations  cristallines  toutes  diflërentes  des  calculs  urinaire> 
où  l'on  trouve  une  cavité  centrale  désignée  ordinairement  sous  It 
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som  de  géode.  En  pareil  cas,  une  coupe  de  la  cavité  montre  sou- 
vct  sur  la  paroi  des  aiguilles  rayonnant  vers  le  centre,  disposition 
c-Qt  on  aurait  peine  à  se  rendre  compte  si  Ton  s'attachait  trop  à 
ll;Cotbèse  de  la  disparition  d'un  noyau  fibrineux  désagrégé.  Celle- 
•  :  [«eut  parfois  trouver  son  application  aux  cas  où  Ton  trouve  dans 
b  avité  une  matière  pulvérulente  sèche. 

IxiToxiE  PATHOLOGIQUE.  —  Caractères  physiques  et  chimiques  des 
-:  .uls.  —  Chez  les  enfants  il  n'y  a  généralement  qu'un  calcul  ;  chez 
l*:^  adultes  il  n'est  pas  rare  d'en  trouver  deux  ou  trois  ;  mais  la  pro- 
r»."ioD  des  cas  de  pierres  nmltiples  par  rapport  à  ceux  de  pierre 
mijie  n'a  pas  encore  été  établie.  On  a  enregistré  quelques  exem- 
[.r-  «célèbres  de  multiplicité  portée  à  un  degré  extraordinaire.  La 
1^^  ie  de  BufTon  contenait  55  pierres  (Portai)  ;  Roux  en  a  rencontré 
1%  chez  un  sujet  antérieurement  taillé  par  Boyer  ;  Desault,  Ribes, 
k  ont  trouvé  200  et  300  (Giviale,  Traité  de  Vaffection  calculeuse). 
t-Liiiie  fait  plus  moderne,  nous  pouvons  citer  celui  que  M.  Maison- 
1^  :\e  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie.  Ce  chirurgien  a  ren- 
'.  r 'lé  dans  une  seule  vessie  307  calculs  ayant  la  forme  de  petites 
innées.  (BtUL  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1855,  t.  VI,  p.  265.) 

U  volume  des  calculs  est  ordinairement  en  raison  inverse  de 
'•:  r  nombre.  Quelquefois  il  est  si  peu  considérable  et  leur  friabilité 
es:  "U  même  temps  si  grande,  que  le  nombre  des  concrétions  ne 
&  lit  ètre^précisé.  On  pourrait  rapprocher  de  ces  cas  ceux  où  les 
!'-  is  de  la  vessie  sont  incrustées  de  petits  grains  ou  de  plaques 
'^  -lires. 

Lorsque  les  calculs  sont  au  nombre  de  deux,  trois  ou  quatre, 
''.!>  dimensions  peuvent  être  égales  ou  inégales;  on  les  voit  at- 
Vmdre  le  volume  d'une  grosse  noix.  Ordinairement  les  calculs  très 
V  ^  >ont  uniques.  On  peut  dire  que,  relativement  à  leur  développe- 
t'^ot,  il  n'y  a  de  limites  que  celles  de  la  vessie  elle-même  ;  mais 
'''ime  cet  organe  est  susceptible  d'une  dilatation  plus  ou  moins 
:Mnde  suivant  les  sujets  et  plus  encore  suivant  l'état  de  ses  parois, 
iJ  y  a  entre  les  pierres  qui  l'emplissent  entièrement  des  différences 
îf*^^  considérables.  Deschamps  rapporte  un  certain  nombre 
-exemples  remarquables  de  pierres  volumineuses  {Traité  de 
^  taille.  Paris,  1796,  t.  I,  p.  94.)  Une  pierre  de  7  à  8  cen- 

'  eires  de  long  sur  5  de  large  peut  être  considérée  comme 
'^  "^^e,  bien  qu'on  en  ait  vu  souvent  qui  dépassaient  ces  di- 
^t:mions.  Beaucoup  de  celles  auxquelles  on  a  affaire  ont  4  ou 
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5  centimètres  de  long  sur  3  de  large  ;  mais  les  auteurs  citent  plu- 
sieurs exemples  de  pierres  grosses  comme  une  orange.  On  verra 
plus  loin  quelles  difficultés  opératoires  résultent  de  dimensions 
aussi  exagérées. 

Le  poids  des  calculs  est  influencé  par  leur  volume,  par  leur  com- 
position chimique  et  parle  mode  d'agrégation  de  leurs  molécule- 
constituantes.  Plusieurs  de  ceux  dont  parle  Deschamps  dépassaient 
500  grammes.  Il  y  en  a  dont  le  point  était  supérieur  à  4  kilo- 
gramme. Sous  le  numéro  28â  du  catalogue  du  musée  Dupuytren, 
on  peut  voir  un  calcul  provenant  de  la  vessie  d'un  ecclésiastique 
du  diocèse  de  Bourges,  qui  mourut  à  la  Charité  en  4690.  Son  poid: 
était  de  4596  grammes. 

La  collection  très  intéressante  de  ce  musée  renferme  quelques  au- 
tres spécimens  remarquables  sous  le  même  rapport.  On  y  voit  de? 
pierres  de  802  grammes,  de  472  grammes,  de  276  grammes,  de 
446  grammes. 

Le  poids  de  ce  qu'on  peut  appeler  un  calcul  moyen,  ayant  par 
exemple  2  ou  3  centimètres  sur  4  ou  5,  est  ordinairement  compris 
entre  20  et  40  grammes. 

Nous  rappellerons,  à  litre  de  remarque  générale  applicable  à  tous 
les  calculs,  et  que  Morgagni  a  été  le  premier  à  faire,  que  le  poid* 
d'un  calcul  frais  est  toujours  supérieur  à  ce  qu'il  est  après  dessicra- 
tion.  La  difi'érence  est  ordinairement  en  rapport  avec  la  rétraction 
qu'il  subit  par  le  fait  même  de  la  dessiccation.  En  même  temps  la 
dureté  augmente  considérablement. 

La  forme  des  calculs  est  sujette  à  des  variations  infinies.  Uniques, 
ils  sont  limités  par  des  surfaces  sphériques,  elliptiques,  paraMi- 
ques.  Multiples,  ils  se  façonnent  les  uns  sur  les  autres  et  sont 
munis  à  leur  point  de  contact  réciproque  de  facettes  ordinairement 
planes,  plusou  moinsétendues.  Cependant  Boyer  insiste  sur  le  danger 
qu'il  y  aurait  à  considérer  un  calcul  comme  unique  par  cela  seul  qu'il 
ne  présenterait  pas  de  facettes.  Quelquefois  leur  juxtaposition  donne 
lieu  à  des  dispositions  remarquables;  ainsi  M.  H.Larrey  a  rencontré 
dans  la  vessie  d'un  homme  cinq  calculs  tétraédriques  égaux,  formant 
par  leur  groupement  une  sorte  de  rosace  très  régulière.  {BulUtin  de 
la  Société  de  chirurgie  4854,  4^'  série,  t.  IV.  p.  593.) 

Envisagés  dans  leur  forme  générale,  les  calculs  sont  lenticulaires, 
discoïdes,  ovoïdes,  ovales,  elliptiques,  sphériques  ou  irréguliers. 
Sauf  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  lieu  de  leur  reconnaître  trois  dia- 
mètres, un  longitudinal,  un  transversal,  et  un  troisième  correspon- 
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danl  i  leur  épaisseur.  C'est  qu'en  effet  la  forme  ovoïde  pure  ap- 
partient surtout  aux  petites  concrétions  ;  elle  est  plus  rare  dans  les 
lîros  calculs.  Ces  derniers  semblent  souvent  un  peu  aplatis  dans 
leur  milieu,  et  on  peut  y  reconnaître  deux  faces  quelquefois  planes, 
ordinairement  convexes,  dont  l'une  est  en  rapport  constant  avec  la 
paroi  inférieure  de  la  vessie. 

Le  très  gros  calcul  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  comme  pièce 
rurieuse  du  musée  Dupuytren,  est  remarquable  par  sa  forme,  assez 
réjjulièrement  ovoïde. 

La  forme  triangulaire,  ou  plutôt  tétraédrique,  n'est  pas  rare,  sur- 
tout lorsque  l'angle  antérieur  est  engagé  dans  le  col  de  la  vessie  et 
dans  la  portion  prostatique  du  canal.  Des  prolongements  irréguliers 
s'observent  sur  les  pierres  qui,  développées  dans  une  poche  vésicale, 
font  saillie  par  l'orifice  de  celle-ci  dans  la  cavité  de  la  vessie. 

Des  rigoles  existent  quelquefois  dans  les  points  correspondant 
aux  orifices  des  uretères  ;  elles  sont  le  résultat  du  passage  réiliré  de 
Turine.  Une  disposition  analogue  se  renôontre  dans  la  partie  qui 
confine  au  col  de  la  vessie,  et  quelquefois  elle  est  la  conséquence  de 
«alhélérismes  fréquents  avec  une  sonde  métallique. 

On  a  trouvé  descalculs percésdansleurcentre  comme  des  pessaires 
en  pimblette.  Cette  étrange  particularité,  attribuée  par  quelques 
auteurs  à  la  soudure  par  juxtaposition  d'un  certain  nombre  de 
pierres  primitivement  isolées,  est  bien  difficile  à  interpréter  dans 
quelques  cas  ;  nous  reconnaissons  cependant  que  l'hypothèse  men- 
tionnée à  l'instant  est  la  plus  plausible. 

Tout  récemment  un  chirurgien  anglais  publiait  une  observation 
de  calcul  vésico-prostatique  d'une  forme  curieuse,  présentant 
plusieurs  perforations  pour  le  passage  de  l'urine  (T.  Sym'pson.  Brit. 
md.  Journal,  23  mars 4878). 

La  surface  des  calculs  est  lisse,  rugueuse,  mamelonnée  ou  tuber- 
'-uleuse,  autant  d'aspects  qui  correspondent  ordinairement  à  des 
différences  dans  la  composition  chimique,  exactement  comme  la 
•-onsistance  des  pierres  considérées  dans  leur  ensemble  ou  dans 
leurs  diverses  couches.  Ces  corrélations  seront  étudiées  plus  fruc- 
tueusement, après  que  nous  aurons  fait  connaître  les  substances 
<ionl  la  chimie  y  a  révélé  l'existence.  L'aspect  poli  de  la  surface  est 
quelquefois  dû  aux  frottements  réciproques  des  pierres  multiples  ; 
mais  ceci  n'a'  rien  d'absolu. 

La  configuration  intérieure  des  calculs  est  facilement  démontrée 
par  des  coupes  pratiquées  suivant  leurs  diamètres,  au  moyen  d'une 
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Ecie  fine.  Il  y  a  quelquefois  avanla<^c  à  briser  la  pierre  avec  un  petÎL 
marteau.  Ordinairement  il  existe  un  noyau  central  qui  tranche  sur  le 
reste  par  une  coloration  plus  foncée.  Certains  calculs  possèdent  plu- 
sieurs noyaux.  Lorsqu'il  n'y  en  a  qu'un,  il  s'en  faut  qu'il  soil  tou- 
jours central  ;  on  le  trouve  ordinairement  plus  près  de  l'exlrémiit! 
la  plus  saillante  (lig. -47).  Le  plus  souvent  il  est  en  continuité  par 


fie.  il.  —  Culcul  i  nojrau  excentrique  composé  d  ac  de  ur  que  d'oxtlale  de  ch>ux  fl  ik 
phasphatB  amoioniaco-magnésien   (HuEée  Dupu^lren  n'  iSO}. 

adhérence  intime  avec  les  couches  qui  l'enveloppent;  lorsque  c'e?i 
un  corps  étranger  dur  qui  le  constitue,  l'adhérence  n'existe  pas  tou- 
jours. Cela  s'observe  quelquefois,  même  lorsque  te  noyau  est  de  na- 
ture saline;  alors,  après  avoir  brisé  le  calcul,  on  retire  de  son  centn' 
une  concrétion  qui  s'y  trouvait  logée  dans  une  cavité  moulée  sur  ra 
propre  forme. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  centre  de  certains  calculs  était  consti- 
tué par  une  de  ces  cavités  vides  qu'on  nommedes  géodes  et  qui  sont 
quelquefois  remarquables  par  Indisposition  rayonnécde  leur  paroi.; 
Ces  géodes,  dont  on  a  expliqué  la  formation  par  la  disparition  d'un 
corps  mou  organique,  tel  qu'uneconcrétion  fibrineuse,  ayanlrepio- 
senté  primitivement  le  noyau,  pourraient  bien  être  la  reproduction, 
dans  les  pierres  vésicales,  de  ce  qui  s'observe  dans  le  cours  de  la  cris- 
tallisation de  certains  minéraux. 

Le  reste  de  la  surface  de  section,  du  centre  à  la  périphérie,  pré- 
sente des  aspects  variés.  Elle  peut  avoir  l'aspect  du  marbre  ou  èlre 
grenue.  Rarement  tout  à  fait  homogène,  elle  est  remarquable,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  parla  présence  de  stries  quelquefois 
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aiL'rjiente?  comme  des  rnyons,  ou  éparpillées  sans  direction  bien 
'.■^rmiDée.  Cependant  les  stries  forment  ordinairement  de  petites 
udes  ciintli^nes  parallèles  aux  laces.  De  là  à  une  stratiûcation 


'  Calcul  tMOfoti  d'acide  urii|iie  i  la  périphérie  et  de  pbotphiU  de  chaux  an 
ceoln  (lurfïce  et  coupe).  (Hniée  DupuTtren.  n*  131 .) 


'^'iliêre  il  n'y  a  qu'un  pas  ;  mais  le  nombre  et  l'épaisseur  des  cou- 
Ls  Tarie  sinjnilièremenl.  Tandis  que,pour  rertains  calculs,  une 


icide  orique,  de  pho-^phale  e(  d'oxaUle  de  chatu  (coupe 

el  surface).  iHusrc  Dupujrtreii,  n*  118.) 

■■•iile  superficielle  leprésentc  la  seule  couclie  hélérofrène,  (fig  48) 
. -n  est  d'autres  (tes  plus  noiiibieux  de  beaucoup)  où  des  couches 
••n-enlriques  de  composition  diflërente  tranchent  les  unes  sur  les 
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autres  par  leur  coloration  ;  de  là  une  très  grande  variété,  suivant 
que  ces  couches  sont  nombreuses  ou  rares,  de  couleur  très  dispa- 
rate ou  presque  semblable.  C'est  sur  cette  disposition  qu'est  fondée 
la  comparaison  de  certaines  pierres  avec  un  oignon  de  lys. 

Quant  aux  nuances  de  ces  colorations  diverses,  elles  se  groupent 
autour  de  six  ou  sept  tons  qui  sont  :  le  blanc,  le  blanc  jaune,  le  blanr 
gris,  le  gris  cendré,  le  fauve,  le  jaune  brunâtre,  le  brun  clair  ou 
foncé.  Certaines  pierres  bigarrées  réunissent  toutes  ces  colora- 
tions ;  d'autres  sont  remarquables  par  une  teinte  uniforme.  La 
chimie  va  nous  apprendre  à  l'instant  à  quoi  tiennent  toutes  ct•^ 


Fi  G.  50.  —  Calcul  de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  avee 

traces  d*acide  urique.  (Musée  Dupuytren,  n*  219). 

différences  d'aspect.  On  a  mentionné  parfois  comme  des  spécimens 
exceptionnels  des  calculs  verts,  noirs  ou  même  bleus. 

Composition  chimique.  —  Les  premières  analyses  sérieuses  des 
calculs  de  la  vessie  datent  de  la  fin  du  dix-huitième  siècle  et  du  com- 
mencement du  dix-neuvième  siècle.  On  les  doit  à  Fourcroy  et  à  Vau- 
quelin.  Les  recherches  de  ces  chimistes  ont  ouvert  la  voie  à  Pearson, 
Wollaston,  Braude,  Marcet,  Smith,H  enry,Yelloly,  Rapp,  Gmelinel 
Bigelow. 

La  classification  de  Fourcroy,  la  plus  pratique  de  toutes,  admel  : 
!•  des  calculs  simples  ;  2*  des  calculs  composés  ;  3"  des  calcul 
ayant  pour  noyau  un  corps  étranger. 

D'autres  auteurs,  prenant  pour  base  un  caractère  d'une  impor- 
tance bien  relative,  ont  divisé  les  calculs  en  fusibles  et  non  fusibles, 
en  combustibles  et  non  combustibles,  et  ont  fait  une  classe  à  pari 
de  ceux  qui  ne  brûlent  que  partiellement  en  laissant  un  résidu. 

M.  Bigelow,  dont  les  remarquables  recherches  ont  porté  sur 
479  calculs  appartenant  au  musée  Dupuytren,  considérant  que  les  uns 
se  composent  de  principes  immédiats  et  les  autres  de  principes  mé- 
diats, en  fait  deux  catégories  :  les  calculs  organiques  et  les  calculs 
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inorganiques.  (Bigelow,  Recherches  sur  les  calculs  de  la  vessie.  Th. 
d.- Paris,  1852.) 

Aux  yeux  de  certains  chimistes,  c'est  la  nature  de  l'acide  trouvé 
s^ul  ou  en  cofubinaisonavec  diverses  bases,  qui  imprime  aux  calculs 
kur  caractère  fondamental  ;  mais  cette  classiGcation  qui  les  par- 
U^'e  en  quatre  groupes,  suivant  que  c'est  l'acide  urîque,  l'acide  oxa- 
lique, Tacide  phosphorique  ou  l'acide  carbonique  dont  les  analyses 
r«^vélent  la  présence,  a  l'inconvénient  de  laisser  à  l'écart,  dans  une 
classe  qui  ne  se  rattache  nullement  aux  quatre  autres,  les  pierres 
n:»nstituées  par  la  cystine,  par  l'acide  xanlhique  ou  par  des  bases 
.(^•^jciées  à  des  acides  moins  bien  définis  que  les  précédents. 

Sans  doute  les  classiûcations  purement  chimiques  ont  un  grand 
irjtérët,  mais  elles  multiplient  pcut«être  un  peu  trop  les  divisions» 
D  nous  semble,  comme  à  Nélaton,  que  celle  de  Fourcroy  répond 
ttiieux  aux  besoins  de  la  pratique  ;  d'ailleurs  toutes  les  variétés 
<<«naues  trouvent  naturellement  leur  place  dans  les  deux  groupes 
i<>ndamentaux  qu'elle  admet,  à  savoir  :  les  calculs  simples  et  les 
calculs  composés. 

Quant  aux  calculs  ayant  pour  noyau  un  corps  étranger,  on  peut 
dire  de  cette  classe  qu'elle  représente  une  variété  clinique  avant 
tout,  car  les  couches  qui  entourent  le  noyau  ne  diffèrent  en  rien 
«bimiquement  de  certaines  des  variétés  comprises  dans  les  deux 
cla>s^s  précédentes.  Il  ne  suffit  pas,  pour  en  faire  une  catégorie  tout 
à  faii  distincte,  que  certains  sels  constituent  les  dépôts  salins  à  l'ex- 
'lasiondes  autres. 

Fourcroy,  Vauquelin  et  WoUaston  avaient  trouvé  dans  les  calculs 
!•'>  <  orps  suivants  :  l'acide  urique,  l'urale  d'ammoniaque,  le  phos- 
{•liale  de  chaux,  le  phosphate  tribasique  ammoniaco-magnésien, 
loxalate  de  chaux,  lasilice,  la  cystine  et  l'oxyde  xanthiqueou  xanthine. 

A  relie  série  les  analyses  plus  récentes  ont  ajouté  les  urates  de 
^>ude,  de  potasse,  de  magnésie,  le  bicarbonate  de  potasse,  le  fer. 
On  a  signalé  encore  l'urate  de  chaux,  le  phosphate  de  magnésie,  les 
«arbooales  de  chaux  et  de  magnésie,  le  benzoate  et  le  chlorhydrate 
d'ammoniaque,  l'urée,  même  le  mica,  sans  compter  des  matières 
M  ^raniques,  telles  que  le  sang,  le  mucus,  diverses  matières  colo- 
rantes et  des'  matières  grasses. 

Un  certain  nombre  de  ces  corps  ne  se  rencontre  que  très  excep- 
iionnellement.  Ceux  qui  constituent  le  plus  ordinairement  la  masse 
*ir<^  calculs  sont  :  l'acide  urique,  les  urates,  l'oxalale  de  chaux,  les 
tarbonates,  les  phosphates,  la  cystine  et  la  xanthine. 


! 
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Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  des  procédés  chimiques  pro- 
pres à  révéler  la  présence  de  l'acide  urique.  Il  suffit  au  praliciende 
savoir  que,  à  l'état  de  pureté,  il  est  blanc  et  très  peu  soluble  dans 
l'eau  froide,  soluble  au  1/2U00*  dans  l'eau  chaude.  La  couleur 
rouge,  sous  laquelle  il  se  présente  ordinairement,  ne  lui  appartient 
pas  en  propre  ;  elle  dépend  de  son  imbibitionpar  la  matière  coloranle 
de  l'urine.  Ses  formes  cristallines  sont  variables  ;  tantôt  ce  sonl  des 
aiguilles,  tantôt  des  rhomboèdres  plus  ou  moins  réguliers.  D'autres 
fois,  les  cristaux  rappellent  davantage  un  prisme  rectangulaire,  uo 
losange,  une  dent  canine,  une  baïonnette,  un  poignard,  une  épine, 
un  clou  (Méhu,  Urine  normale  et  pathologique,  Paris,  <880)  (fig.  51, 
52, 53). 

.  L'urate  de  soude  offre  sous  le  microscope  l'aspect  de  dépôts  gra- 
nuleux, formés  de  petites  sphères  juxtaposées  (fig.  54  •.  Les  crislaiu 
d'urate  d'ammoniaque  sont  remarquables  par  leur  forme  sphérique 
et  par  les  pointes  aiguës  qui  les  hérissent.  On  voit  soîivent  deux  de 
ces  sphères  réunies  par  un  pédicule  commun  (fig.  56). 

L'oxalate  de  chaux  est^oujours  cristallisé  en  octaèdres  brillanlj 
très  réguliers,  transparents  et  réfractant  fortement  la  lumière  (Yvon)| 
On  les  a  comparés,  lorsqu'ils  sont  vus  perpendiculairement,  a  dd 
enveloppes  de  lettre  (fig.  54).  Leurs  angles  sont  très  accusés. Ce  sonlj 
avec  les  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  les  pW 
caractéristiques  de  tous  ceux  qu'on  peut  rencontrer  dans  l'urine. 
La  forme  de  sablier  s'observe  aussi  asssez  fréquemment. 

Les  cristaux  de  phosphate  bibasique  de  chaux  forment  des  aiguille^ 
groupées  en  étoiles.  Ceux  de  phosphate  tribasique  ammoniaco-raaj 
gnésien  ont  la  figure  de  gros  prismes  droits  à  base  rhomboïdale^ 
Leur  ressemblance  avec  un  catafalque  explique  la  dénominalion  à 
sel  en  tombeaux  sous  laquelle  est  quelquefois  désigné  le  phosphaU 
ammoniaco-magnésien  (fig.  57). 

Des  lamelles  ou  tables  hexagonales  à  six  pans  représentent  b 
forme  cristalline  delacystine(fig.58);  mais  une  évaporation  rapi« 
des  liquides  qui  en  contiennent  peut  la  faire  beaucoup  varier.  Quanj 
à  la  xanthine,  elle  se  présente  sous  l'aspect  de  pierres  à  aiguise^ 
(triangle  très  allongea  bords  latéraux  curvilignes). 

Variétés  de  constitution  chimique  des  calculs.  —  Calbuls  simpUset 
composés.  — Les  csi]cuh  simples  sont  constitués  par  une  seule  sub- 
stance. Cette  définition  n'est  pas  toujours  rigoureusement  exacte, 
attendu  que  l'nn  peut  trouver  dans  ces  calculs  des  traces  de  substance.^ 
autres  que  celle  qui  en  forme  la  plus  grande  partie.  Elle  resle  juste. 
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-  Criiboi  d'Kide 


FIG.  ai.  —  CmUui  d'acide  urique. 


Fie.   Si.  —  Criilaui 
d'unie  de  sonde. 
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'i'.  ST.  -  CrùUux  de  phoaphate 


Fk.  58.  —  CriiUux  ds  gtliite. 
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si  Ton  sous-enlend  qu'il  y  e  ;.  'r  v  :.e  substance  de  beaucoup  prédo- 
minante, à  côté  de  laquelle  .es  autres  ne  représentent  qu'une  masse 
tout  à  fait  insignifiante. 

La  collection  du  musée  Dupuytren  comprenait,  à  l'époque  de  la 
publication  du  manuel  dn  M.  Houel,  70  calculs  simples  sur  179.  Les 
substances  dont  ils  sont  formés  sont  : 

V  L'acide  urique.  Il  en  e.  '"tait  A2  dont  13  purs. 

2*  L'urate  d'ammoniaque.  Ceux-ci  sont  très  i-ares,  il  n'y  en  avail 
que  2  dont  la  pureté  fût  complète.    . 

3°  L'urate  de  magnésie.  Une  seule  pièce  représentait  cette  variéléj 

4""  L'oxalate  de  chaui.  Le  musée  ne  possédait  également  qu'uij 
Pi^écimen  de  cette  espèce,  pouvant  être  considéré  comme  pur.      I 

5" Le  phosphate  de  chaux  et  le  phosphate ammoiiiaco-magnésier. 
A  pièces  étaient  des  exemples  de  calculs  de  phosphate  ammoDiad 
magnésien  pur.  I 

6''  La  cystine,  représentée  à  l'état  de  pureté  par  une  pièce.        ' 

Un  calcul  de  xanthine,  du  volume  [d'un  œuf  de  pigeon,  a  é 
extrait  par  Langenbeck  de  la  vessie  d'un  enfant.  I 

D'autres  exemples  de  calculs  purs  ont  été  publiés  depuis  cetti 
époque;  nou^  citerons  entre  autres  un  cas  de  calcul  de  cystine  coni 
muniqué  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Gaujot. 

Après  avoir  rappelé  que,  d'après  Beale,les  calculs  de  cystine  exii 
teraicnt  dans  une  proportion  de  5  pour  100  par  rapport  aux  autre 
pierres  vésicales,  chiffre  jugé  avec  raison  exagéré  par  les  tradue 
teurs,  MM.  A.  Ollivier  et  G.  Bergeron,  queTaylor  n'en  a  vu  que  2  su 
129  calculs,  que  Civialen'en  a  rencontré  que  4,  que  Leroy  d'Étioll^ 
père  n'en  a  observé  que  4  et  H.  Thompson  qu'un  seul,  M.  Gaujo 
donne  avec  soin  le  détail  des  caractères  physiques  et  chimiques  di 
celui  dont  il  a  fait  l'extraction.  Son  grand  diamètre  était  de  0",ftif 
son  petit  de  0",032,  son  épaisseur  de  0°,026  ;  il  pesait  28  grammes 
Son  homogénéité  était  remarquable,  sa  substance  grasse  au  lou 
cher,  comme  cireuse. 

L'analyse  chimique  a  établi  qu'il  était  composé  de  cystine  prei 
que  pure.  Sa  combustion  se  faisait  avec  une  flamme  rougeâlre.  L^ 
matières  accessoires  étaient  de  l'eau,  du  phosphate  de  chaux,  àt 
traces  de  chlorates,  des  sulfates,  du  mucus,  des  matières  grasse:^ 
représentant  ensemble,  par  rapport  à  la  masse  entière,  12  partie 
sur  46.  {Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie^  nouvell 
série,  (.  IV,  1878,  p.  177.) 

Nous  trouvons  dans  des  journaux  étrangers  deux  autres  exemple 
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de  calculs  de  cystine  publiés  dans  ces  dernières  années.  £'un  d'eux 
est  dû  à  M.  Southam  {Brit.  med.  Journal,  !27  déc.  1876,  p.  817),  et 
raulreàM.  Trendelenburg  {Berlin,  klin.  Woch.,  4879,  p.  297). 

M.  Spencer  T.  Smith  rapporte  un  fait  d'élimination  spontanée 
(i*un  calcul  de  carbonate  de  chaux  chez  une  femme  {Bril,  med. 
Jotinia/,  30  Juin  4877). 

Nous  citerons  à  titre  de  curiosité  un  cas  de  calcul  d'indigo  trouvé 
daus  un  rein  par  M.  Bloxam.  L'analyse  chimique  faite  par  M.  Ord  a 
montré  que  toutes  ses  couches  périphériques  étaient  constituées 
par  de  l'indigo  pur,  le  reste  par  du  phosphate  de  chaux  en  faibles 
proportions.  Ce  fait,  resté  unique  jusqu'ici,  eat  très-difficile  à  inter- 
préter {Berliner  klinische  Wochensçhriftj  4878,  p.  365). 

Les  calculs  composés  sont  des  combinaisons  en  proportions 
variables  et  ordinairement  en  couches  et  zones  distinctes  des  subs- 
tances énumérées  plus  haut.  M.  Houel  classe  de  la  manière  sui- 
vante les  spécimens  du  musée  Dupuytren  : 

I*  Acide  urique  et  phosphate  terreux  en  couches  distinctes;  9 
pièces. 

?  Phosphates  terreux  mélangés  :  49  pièces.  Ces  calculs,  appelés 
fusibles,  fondent  en  effet  sous  l'influence  de  la  flamme  du  chalumeau. 

3*  Oxalale  de  chaux  et  phosphate  de  chaux  en  couches  distinctes  : 
18  pièces. 

i"  Oxalate  de  chaux  et  acide  urique  en  couches  distinctes,  quel- 
ques-uns avec  adjonction  d'urate  d'ammoniaque  :  45  pièces. 

•V  Acide  urique  et  urate  d'ammoniaque  en  couches  distinctes  :  5 
pièces. 

6'  Urate  d'ammoniaque  et  phosphate  terreux  :  6  pièces. 

7'  Urate  de  magnésie  et  phosphate  terreux  :  A  pièces. 

8*  Oxalate  de  chaux,  acide  urique  ou  urate  de  magnésie  et  phos- 
phate terreux  :  42  pièces  (4). 

Pour  compléter  ce  que  nous  venons  de  dire  des  calculs  composés, 
nous  devons  une  mention  à  ceux  qui  sont  connus  sous  la  dénomi- 
nation bizarre  de  calculs  d'uro-stéalithe  qu'on  doit  à  Neubauer  et 
Vogel  {De  Vurine  et  des  sédiments  urinaires.  trad.  de  M.  Gautier. 
Paris,  4870,  p.  463).  Leur  composition  est  complexe  et  en  somme 
a^sez  variable.  Ceux  qu^a  rencontrés  Moore  et  qui  sont  déposés  au 
musée  des  chirurgiens  de  Londres,  sont  formés  par  une  combinai- 
sonde  chaux  et  de  matière  grasse  {Dublin  quarterly  Journal^  t.  xvii, 

<1)  Celte  collection  8*est  enrichie  d'un  certain  nombre  de  pièces  nouvelles.  (Voy.  Catalogue 
^pieceidu  Mu$ét  Dupuytren,  par  M.  Houel,  t.  iV,  p.  153.) 
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p.  473).  Dstns  le  fait  rapporté  par  Heller  en  1844  {Heller's  Archk.^ 
1844,  p.  97  et  1845  p.  1)  les  concrétions,  de  la  grosseur  d'un  poi 
molles,  élastiques  à  l'état  frais,  dures,  friables,  cireuses  à  Télal  s 
étaient  constituées  par  des  phosphates  terreux  et  par  une  maliè 
grasse. 

L'observation  récente  de  M.  Chauvel,  communiquée  à  la  socié 
de  Chirurgie,  porte  à  trois  le  nombre  des  cas  de  ce  genre  aujourd'h 
connus.  Ce  chirurgien  trouva  dans  la  vessie  d'un  homme  de  qu 
rante-six  ans,  mort  d'un  cancer  du  rectum,  dix  ou  quinze  concrS 
tions  dont  les  plus  grosses  représentaient  des  disques  aplatis  de  1  à 
demi  à  2  centimètres  jde  diamètre  :  «  Leur  couleur  était  jaune  ro»j 
geâtre,  leur  consistance,  celle  du  savon  un  peu  mou;  souslapressio^ 
du  doigt  leur  enveloppe  se  brisait  facilement  et  laissait  voir  u^ 
noyau  un  peu  plus  pâle  et  très  friable.  > 

L'examen  chimique,  fait  par  M.  Vidau,  a  montré  que  ces  conn-é- 
tions  étaient  constituées  par  c  une  véritable  graisse,  de  la  consis- 
tance du  suif,  tachant  le  papier,  et  présentant  les  caractères  phy- 
siques des  corps  gras  >,  et  par  du  carbonate  et  du  phosphalf^  de 
chaux  mélangés  d'une  faible  quantité  de  magnésie,  c  L'enveloppe 
solide  était  formée  par  du  carbonate  et  du  phosphate  de  chain.» 
{Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir,  Nouv.  série,  t.  II,  1876,  p.  79I.V 

Ces  faits  sont  difficiles  à  interpréter.  Il  est  fort  douteux  quoH 
puisse  les  expliquer  par  des  injections  de  savon  dans  la  vessie 
(Méhu,  Urine  normale  et  paihologigue y  p.  â69). 

Nous  ajouterons,  en  terminant  l'énumération  des  variétés  de 
calculs  signalées  jusqu'ici  dans  la  vessie  humaine,  que  M.  Schuluen 
y  a  trouvé  un  calcul  biliaire  de 2  centimètres  de  long  et  de  15  milli- 
mètres de  large.  M.  Liebreich  en  a  rencontré  un  formé  par  de  la  bili- 
rubine cristallisée  (Berlin,  klin.  Woch^nschrift,  1871,  n*  49).  Divers 
autres  cas  du  même  genre  sont  décrits  dans  les  archives  de  Virchow 
(t.  LXV,  p.  410  et  t.  LXVI,  p.  126-273).  On  ne  peut  se  rendre  compie 
de  la  présence  de  calculs  biliaires  dans  la  vessie  que  par  une  mipr* 
tion  à  travers  un  trajet  fistuleux.  Il  pai*alt  cependant  que  la  consta- 
tation de  cette  lésion  n'a  pas  toujours  eu  lieu.  Peut-être  y  avail-il 
eu  cicatrisation  d'un  trajet  ancien. 

A  la  suite  des  deux  séries  rappoilées  plus  haut,  M.  Ilouel  menùonne 
16  cas  de  calculs  développés  autourde  corps  étrangers  divers,  balles 
de  plomb,  sondes  de  plomb,  de  gomme  ou  de  verre,  morceaux  de 
bois,  queue  de  poire,  tuyaux  de  pipe,  aiguille  d'ivoire,  lardoire, 
épingle  en  fer,  portions  de  squelette  de  fœlus. 
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Otie  série  reste  ouverte,  tant  rimagination  humaine  pervertie 
iAV  d*élranges  obsessions  a  multiplié  et  multiplie  encore  chaque 
i»ur  les  variétés  de  corps  introduits  dan$  les  voies  génitales  de 
homme  et  de  la  femme. 

Nous  renonçons  à  citer  tous  les  cas  de  ce  genre  publiés  jusqu'à 
>»  jour.  Que  le  lecteur  veuille  bien  se  reporter  aux  chapitres  des 
ilaies  compliquées  et  des  cot'ps  étrangers.  Il  y  trouvera  une  nomen- 
Uiture  déjà  assez  étendue  de  faits  de  ce  genre.  Nous  ajouterons  ici, 
omme  exemple  récent  et  curieux,  un  cas  de  calcul  formé  dans  la 
re>sie  d'un  homme  autour  d'une  alêne  de  cordonnier  de  6  centi- 
uèlres  de  long  (Fleury,  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  cftî- 
rurgie,  iSlS,  t.  IV,  p.  394). 

Caractères  physiques  des  calculs  dans  leurs  corrélations  avec  leur 
onslilution  chimique,  —  Dans  les  calculs  composés,  la  coloration, 
la  (  onsistance  n'ont  rien  de  très  caractéristique.  Elles  dépendent 
le  la  prédominance  de  certaines  substances.  Ce  que  nous  allons 
dire  ne  s'appliquera  donc  qu'aux  pierres  dans  lesquelles  la  prédomi- 
nance est  très  accentuée  ou  à  celles  qui  sont  pures  ou  presque  pures. 

Les  calculs  d'acide  urique  sont  ordinairement  fauves,  ceux  où  do- 
minent les  urates,  gris  cendré,  cannelle,  jaune  citrin,  jaunâtres, 
quelquefois  verdâtres. 

Les  calculs  d'oxalate  de  chaux  sont  généralement  bruns,  rou- 
geâUes,  quelquefois  d'un  brun  noir  ou  presque  noirs. 

Les  calculs  de  phosphate  de  chaux  ou  tribasique  sont  d'un  blanc 
plus  ou  moins  pur,  grisâtres  ou  brun  piqueté  de  blanc  ou  de  gris. 

O'ux  de  carbonate  de  chaux  possèdent  une  couleur  blanche  plus 
ou  moins  pure.  La  cystineest  d'un  gris  ou  d'unjaune  assez  franc, 
la  xanthine  a  une  teinte  cannelle  ou  jaunâtre  très  prononcée. 

On  a  trouvé  quelquefois  des  calculs  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif 
ou  d'un  noirpi*esque  pur.  Certains  auteurs  ont  attribué  la  première 
teinte  à  l'imbifilion  de  la  pierre  par  la  matière  colorante  du  sang  ; 
quant  à  la  seconde,  elle  est  due  à  la  présence  de  traces  de  fer  ré- 
parties dans  toute  la  masse. 

L'aspect  extérieur  des  calculs  varie  aussi  suivant  leur  composi- 
tion chimique.  Les  plus  lisses  sont  ordinairement  formés  par  de  l'a- 
•ide  urique  ou  par  des  urates,  les  pierres  grenues  le  sont  générale- 
nient  par  des  phosphates  ou  des  carbonates  ;  la  cystine  pure  affecte 
souvent  le  même  aspect  extérieur. 
La  surface  des  calculs  constitués  par  de  l'oxalate  de  chaux  est  hé- 

rUsée  de  saillies  plus  ou  moins  volumineuses,  véritables  mamelons 
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séparés  par  de  profondes  et  muUiples  anfracluosités.  Elle  rappelle 
celle  d'une  mûre  ;  c'est  pour  cette  raison  qu'on  les  appelle  d«j 
calculs  muraux  (rig.59). 

Ces  derniers  sont  ordinairement  remarquables  par  leur  rermeli', 
de  même  que  quelques-uns  des  calculs  lisses  formés  d'acide  urique 


FiG.  09.  "  Calcul  d'oialale  de  chaux.  (Ilu^é:  Dupuylren) 


ou  d'urates.  Cette  dureté,  pouvant  atteindre  à  celle  du  marbre,déË 
parfois  les  instruments  les  plus  puissants. 

Les  pierres  grenues  ou  mamelonnées,  constituées  par  du  carb^ 
nate  de  chaux  ou  par  des  phosphates,  sont  le  plus  souvent  assez  un 
très  friables;  mais  il  est  certain  que  le  mode  de  cnstallisalion  est 
un  élément  dont  il  faut  tenir  compte  relativement  â  la  dureté  da 
pierres.  Autrement  on  ne  s'expliqueraitpas pourquoi, dans  Ëerlaiu 
calculs,  la  consistance  n'est  nullement  en  rapport  avec  la  compo- 
sition chimique.  , 

Rapports  des  diverses  espèces  de  calculs  avec  les  qualités  de  I'tin*e| 
et  l'état  anatomique  de  la  vessie.  —  Il  est  à  remarquer  qu'en  ^-w 
néral,  lorsque  l'urine  a  gardé  son  acidité  et  que  la  vessie  n'e^t  jni 
trop  enflammée,  la  pierre  est  formée  d'oxalate  de  chaux,  dViJe 
urique  ou  d'un  urate.  Les  conditions  inverses  indiquent  ordinaire- 
ment la  présence  d'une  pierre  formée  de  carbonate  de  chaux  on  île 
divers  phosphates.  Mais  que  d'exceptions  à  celte  régie  générale  J 
peine  applicable  aux  pierres  simples  !  Que  le  contact  prolongé  dm 
calcul  d'oxalate  engendre  une  cystite  chronique,  et  voilà  lesqualiw 
de  l'urine  en  opposition  avec  la  nature  de  la  concrétion.  D'aulne 
part,  la  concrétion  qui  deviendra  le  noyau  d'une  pierre,  conslJi"^ 
par  des  urates,  de  l'acide  urique  ou  de  l'oxalalc  de  chaux,  si'  r^| 
couvre  à  un  moment  donné  de  couches  hétérogènes  qui  en  nioJt-j 
fient  considérablement  l'aspect  extérieur  et  la  composition  supcrii- 
cielle.  La  règle  énoncée  plus  haut  n'est  donc  guère  applicable  quaui 
pierres  de  médiocre  volume  ou  de  composition  très  simple;  i^"'* 
soulfre  en  réalité  plus  d'une  exception. 
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[/;$  lésions  engendrées  dans  la  vessie  par  la  présence  des  calculs 
-n!  t^lê  déjà  étudiées  dans  les  chapitres  précédents;  ce  sont,  tantôt 
\r-  di\er<es  formes  de  Tinflamniation,  tantôt  les  productions  poly- 
\r-  ^^s  ou  fongueuses  dont  le  pourtour  du  col  est  le  siège  de 
pT'-iilertion.  Nous  n'avons  pas  à  y  revenir,  non  plus  que  sur  les 
0%  n^^rescences  des  reins  et  des  uretères  se  rattachant  à  l'état 
}■' .  vmasique  du  réservoir  urinaire;  mais  nous  devons  signaler 
•'  i!oes  déformations  de  cet  organe  qui  sont  manifestement  en 
u.^lalion  avec  la  présence  d'un  corps  étranger  volumineux.  Par 
ei'::.[it',  chez  beaucoup  de  sujets,  le  bas  fond  est  déprimé  d'une 
^:  rj  anormale  en  une  sorte  de  sac  ou  la  pierre  reste  ordinairement 
k.-'T.  Cette  disposition  est  plus  fréquente  chez  les  vieillards,  parce 
|u  .1  l'influence  du  poids  de  Isf  pierre,  comme  cause  dcdéformation, 
t]'.  ini  celle  de  l'hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  comme 
aoHf  de  saillie  exagérée  de  la  lèvre  postérieure  du  col.  Chez  la  femme 
I  ^  forme  fréquemment  un  double  bas-fond,  peut-être  à  cause  de 
i  MJIlie  médiane  constituée  par  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

bi  reste,  la  position  des  calculs  dans  la  vessie  est  sujette  à  de 
K  liantes  variations.  Les  plus  petits  se  déplacent  facilement  dans 
wine.  lorsque  le  viscère  est  à  peu  près  rempli  ;  au  repos,  ils 
V'i'-nl  le  bas-fond.  Lorsque  la  pierre  est  grosse  et  la  vessie  ra- 
"niir.  ses  parois  peuvent  être  constamment  appliquées  sur  le 
'•îf-Kranger,  Certaines  pierres  sont  en  rapport  ordinaire  avec  le 
0/  ei  s'y  engagent  même  partiellement  ;  d'où  une  forme  conique 
î>^  ai  cusée  de  leur  partie  antérieure.  Il  en  est  qui  se  placent  au- 
^  u>  du  col,  position  didicile  à  comprendre  si  l'on  n'admet  pas 
in  même  temps  il  y  a  une  élévation  de  la  paroi  postérieure  et 
!  "Vilain  degré  de  distension  de  la  paroi  antérieure.  Certaines 

• 

^ii"^  ont  des  prolongements  en  forme  de  clou,  engagés  dans  les 

'^ .•^>  vésicales  et  entre  des  colonnes  charnues;  elles  sont  ainsi 

ttiniHoues  dans  un  contact  permanent  avec  la  paroi.  C'est  là  un 

^  M.'ides  possibles  d'adhérence.  Il  en  existe  d'autres.  Nous  avons 

'i-'Jit  que  des  franges  vasculaires  appartenant  à  des  polypes  villeux 

■>inuaienl  comme  des  tentacules  entre  les  mamelons  de  certains 

<  >ls  il  peut  aussi  se  faire  que  la  même  matière  visqueuse  qui 

trv  parfois  les  pierres  et  leur  donne  une  consistance  pâteuse, 

^  entre  elles  et  la  paroi  vésicale  une  couche  agglutinante 

;  '0!e  de  s'opposer  à  leur  déplacement,  du  moins  dans  une  cer- 

î.-  mesure.  D'autres  fois,  l'adhérence  tieïit  à  l'incrustation  de  la 

^^ce  grenue  des  calculs  entre  les  granulations  rudimentaires  des 


49i  MALADIES   DE  LA  VESSIE. 

ulcérations  vésicales.  (Drouineau.  Bull,  de  la  Soc,  de  chirurfjit 
2*  série,  4867,  t.  VIII,  p.  390). 

Enfin,  il  y  a  des  pierres  enchatonnées  et  enkystées.  Les  premier"; 
sont  celles  qui  occupent  une  grande  cellule  ou  une  poche  vési»  iIh 
Si  l'orifice  de  cette  dernière  n'est  pas  plus  étroit  que  le  foiid,l( 
corps  étranger  peut  s'en  échapper  par  moments,  tomber  dans  h 
vessie,  puis  rentrer  dans  la  poche,  suivant  l'altitude  du  malade 
Quand  l'orifice  est  plus  étroit  que  le  fond,  l'enchatonntMnenl  wi 
complet  et  la  pierre  devient  fixe.  11  peut  alors  arriver  quelapor 
tion  tournée  vers  la  cavité  vésicale  continue  à  se  développer,  quVIli 
s'étale  en  champignon  par  dessus  le  pourtour  de  Torifice  et  qu'ai 
bout  de  quelque  temps  elle  acquière  la  forme  d'une  gourde  élran' 
glée  en  .son  milieu. 

Le  Dran  a  vu  une  pierre  enchatonnée  dans  le  sommet  de  la  vt'>>i( 
dont  toutes  les  tuniques  constituaient  la  poche,  où  elle  était  main 
tenue  ;  un  goulot  rétréci  établissait  la  communication  entre  ( -tt^ 
poche  et  le  réservoir  urinaire. 

Leroy  (d'Étiolles)  parle  d'un  calcul  qui  était  en  quelque  <o\ 
suspendu  dans  la  partie  supérieure  de  la  vessie  et  qu'on  tour 
difficilement  avec  le  bec  de  la  sonde  métallique.  ' 

Meckel  a  rencontré  également  un  calcul  retenu  en  contact  ave  lî 
paroi  antérieure  de  la  vessie,  au-dessus  du  col,  par  unebriJi 
muqueuse  transversale. 

Les  calculs  enkystés  ont  été  l'objet  des  interprétations  les  [lui 
diverses.  On  se  rappelle  ce  que  nous  en  avons  dit  à  propos  d»i 
poches  vésicales  (p.  320).  Avant  Littre  on  croyait  à  un  enkystefii'fil 
véritable,  c'est-à-dire  à  la  formation  d'une  membrane  par-do5>i^ 'jj 
surface  libre  du  calcul,  membrane  dont  le  développement  pro»:!  *^''il 
finissait  par  enfermer  la  pierre  dans  une  poche  complète,  liinU*^^ 
profondément  par  la  muqueuse  vésicale.  Celle  interprétation  ^4 
tombée  devant  la  démonstration  par  Littre  d'un  mode  d'enkysteii^nl 
auquel  on  n'avait  pas  songé.  Ce  chirurgien,  ayant  fait  raulo|N< 
d'un  jeune  homme,  «  trouva  qu'il  y  avait  de  l'inflammation  audedaii: 
de  la  vessie  depuis  son  col  jusqu'à  l'embouchure  de  l'uretère  gain  lie, 
de  la  largeur  de  deux  pouces.  Cette  embouchure  était  plus  hrft 
que  celle  de  l'uretère  droit;  il  y  avait  tout  autour  de  la  dureté,'/* 
sa  partie  inférieure  un  ulcère  de  quatre  lignes  de  largeur  H  dune 
ligne  de  profondeur;  sept  lignes  au-dessous  de  la  même  ein^'"i 
chure,  il  aperçut  deux  petites  tumeurs  éloignées  l'une  de  l'autre 
d'un  demi  pouce,  formées  chacune  par  [une  petite  pierre  conienue 
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hrr-  les  parois  de  la  vessie,  près  de  la  membrane  interne.  Littre 
it^c^na  dans  Furetère,  à  Tendroit  où  il  traverse  les  parois  de  la 
o^ie,  de  Finflammation,  du  rétrécissement,  et  un  trou  de  deux 
U^>  de  diamètre  dont  les  bords  étaient  calleux  et  qui  communi- 
pait  par  un  conduit  particulier  avec  chaque  pierre  ;  Tun  et  Tautre 
t  -5  conduits  avaient  le  même  diamètre  que  le  trou,  et  leurs  parois 
tii-rot  un  peu  calleuses.  Ce  célèbre  anatomiste  pense  que  ces 
•Xres  avaient  pris  naissance  dans  le  rein  gauche,  qu'après  avoir 
«•uni  l'uretère,  elles  s'étaient  arrêtées  dans  la  partie  de  ce 
vi-:  .it  qui  rampe  entre  les  tuniques  de  la  vessie  ;  qu'elles  avaient 
i  .'^dans  cette  partie  de  l'uretère  une  inflammation  suivie  d'ulcé- 
t:  n  el  qu'elles  s'étaient  avancées  peu  à  peu  entre  les  tuniques  de 
iî--sie,  jusqu'au  lieu  où  elles  s'étaient  arrêtées.  *  (Boyer,  Traité 
n  mkdies  chirurgicaleSy  i'  éd'iLj  t.  IX,  p.  299.)  ^ 
i  propos  de  l'extraction  des  pierres  enkystées,  Boyei*,  qui  adopte 
i::- rprêtation  de  Littre  cite  un  cas  des  plus  curieux.  Ce  chirurgien 
^^'M  avoir  affaire  à  une  pierre  c  chatonnée  »  tira  doucement  à 
a.itenelte  en  la  faisant  tourner  sur  elle-même;  au  bout  de  dix 
lû:  Akî-  il  ramena  au  dehors. 

4  La  pierre  avait  le  volume  d'une  noix  ordinaire;  elle  était  com- 
îï"r  «le  deux  parties  :  l'une  était  un  noyau  presque  rond,  très  dur, 

iijlrenne  écorce  épaisse  d'environ  trois  lignes,  qui,  quoique 
io:a-.iure,  ne  s'était  pas  écrasée  sous  la  tenette.  Cette  écorce  n'en- 
'l'iM  guère  que  la  moitié  du  noyau  et  en  était  séparée  par  une 
leii.brane  très  mince  qui  n'était  autre  chose  qu'une  portion  de  la 
K.fiane  muqueuse  de  la  vessie.  A  l'endroit  où  l'écorce  finissait, 
>  •  yaii  le  bord  frangé  et  déchiré  de  cette  portion  de  membrane. 
^-•n-i  la  pierre  fut  sciée,  on  reconnut  que  cette  membrane  n'était 
il  •T'r  d'aucune  ouverture  et  que,  dans  aucun  point,  la  face  con- 
ttr  de  Térorce  n'était  en  contact  immédiat  avec  la  surface  du 
^yi.  Il  est  évident,  d'après  cela,  que  ce  noyau  était  enkysté,  et 
y  'A  matière  pierreuse  dont  l'écorce  était  composée,  s'était  dé- 
^^•r  fur  la  tumeur  que  formait  dans  l'intérieur  de  la  vessie  le 
^•:"i  que  couvrait  la  membrane  interne  de  ce  viscère.  »  (Boyer, 
lC'/^,  p.  424). 

•VJsce  titre  :  Calcul  vèsical  enkysté  recouvert  par  des  couches 

»'breuses  et  épaisses  de  fibrine  et  de  mu4:us  coagulé^  M.  'Marjolin 
•-it  connaître  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  offrant  un  réel 
^•'^^t.  Chez  un  enfant  mort  de  néphrite  purulente,  existait  un 
*  calcul  de  i  centimètre  de  long,  qui  se  dérobait  sous  une  enve- 
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loppe  molle  dont  lé  microscope  a  fait  connaître  la  constitution. 
C'était  en  effet  de  la  fibrine  stratifiée.  On  est  en  droit  de  se  demander 
ce  que  seraient  devenues  ces  couches  enveloppantes,  si  elles  se 
seraient  désagrégées  ou  si,  au  contraire,  elles  se  seraient  organist''e>. 
La  vieille  théorie  de  Tenkystcmejit,  antérieure  à  celle  de  Littre,  ne 
trouverait-elle  pas  un  appui  dans  la  communication  de  M.  Marjolin? 
En  tout  cas  il  lui  manquerait  toujours  la  consécration  du  fait  maté- 
riellement prouvé. 

Pour  l'étude  plus  complète  du  sujet  nous  renvoyons  au  mémoire 
très  intéressant  de  llousset  (Mém.  de  VAcad,  de  Chirurgie.  Xouv. 
éd.,  1819,  t.  I,  p.  293)  et  au  remarquable  ouvrage  de  Descharaps 
que  nous  aurons  plus  d'une  fois  l'occasion  de  citer.  Des  faits  beau- 
coup  plus  récents  se  sont  ajoutés  à  la  série  déjà  longue  des  pierre? 
enchalonnées  et  enkystées;  nous  ferons  remarquer  que  les  auleuR 
confondent  souvent  ces  deux  variétés,  tenant  ainsi  fort  peu  ii 
compte  de  l'existence  d'un  orifice  par  lequel  la  poche  commu- 
nique avec  la  vessie.  Dans  l'enkystement  vrai  cet  orifice  manque; 
il  est  constant  dans  l'enchatonnement,  mais  il  peut  être  réduit  à  d« 
très  petites  dimensions,  et  alors  la  pierre  est  presque  enkystée. 

Nous  devons  les  faits  récents,  auxquels  nous  venons  de  faire  alluj 
sion,  à  MM.  H.  Thompson  {The  Lancet,  1874,  t.  II,  p.  450),  Picoinini 
{Lo  Sperimentale^  ocl.  1878),  Wyelh  {New-York  med,  Journ». 
avril  1879),  Simonin  {Rev.  méd,  de  VEsty  janv.  4880),  James  Tis-n 
{Philadelphia  med.  Tintes^  mars  1880).  M.  Lemaire  a  renconlréun 
cas  du  même  genre  dans  une  autopsie  faite  à  l'hôpital  Saint-Antoine 
thèse  inaugurale,  Paris,  1877. 

Nous  rappellerons  pour  mémoire  la  possibilité  de  l'usure  dd 
poches  vésicales  par  une  pierre  fortement  enchatonnée  (Voyj 
Chap,  XI). 

A  la  suite  des  pierres  chatonnées  ou  enchatonnées  et  enkysléo>, 
nous  devons  une  mention  à  celles  qui  se  développent  dans  unii 
cavité  anormale  annexée  à  la  vessie,  que  ce  soient  ces  vastes  poclid 
qui  perdent  à  la  longue  les  caractères  des  hernies  tuniquaiies  pra 
prement  dites,  ou  des  foyers  d'abcès  communiquant  avec  la  vesMO 

Dans  un  travail  intéressant,  sur  lequel  Dolbeau  a  été  charp*  J'i 
faire  un  rapport,  M.  Raoul  Leroy  d'Étiolles  a  exposé  ses  recherches 
sur  le  développement  des  pierres  dans  les  cystocèles.  II  en  ressort 
d'abord  que  cette  complication  est  fort  rare,  car  il  n'a  pu  en  ra?- 
sembler  que  16  cas,  dont  10  de  cystocèle  vaginale  et  .6  de  cyslocèle 
inguinale.  (linlL  de  la  Soc.  de  chirurgie^  2'  série,  1864,  t.  V,p.  262» 
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Enfin,  M.  Nicaise  a  rapporté  un  exemple  curieux  de  calcul  vésical 
liiez  une  femme  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale  avec  oblitéra- 
lion  du  vagin  ;  l'extraction  de  ce  calcul  a  pu  être  pratiquée  par 
l'urèthre  préalablement  dilaté.  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
àmirgie^  nouvelle  série,  1876,  t.  II,  p.  146.) 

Symptômes.  Diagwostic.  —  De  tous  les  signes  connus  de  la  pré- 
^pnre  d'une  pierre  dans  la  vessie,  il  n'y  en  a  qu'un  qui  ait  par 
lui-même,  et  indépendamment  de  tous  ceux  qui  peuvent  l'accom- 
I  i^ner,  une  valeur  absolue  :  c'est  le  frottement  ou  le  choc  sur  le 
'•«'ips  étranger  du  bec  d'un  instrument  métallique  introduit  par  le 
'jjnal  de  l'urèthre.  .Les  autres  signes  doivent  une  signification 
importante  bien  plus  à  leur  association  qu'à  leur  nature.  A  ceyx-là 
mi  applique  ordinairement  la  dénomination  de  signes  rationnels. 
Nés  ou  réunis,  ils  impriment  au  diagnostic  un  simple  caractère 
^1»'  probabilité  ;  la  certitude  ne  peut  naître  que  de  l'exploration  di- 
Me  parle  cathétérisme,  et  encore  il  y  a  des  circonstances  capables 
'Ih  réduire  à  néant  la  valeur  de  ce  moyen  de  constatation. 

Signes  rationnels.  —  Les  signes  rationnels  considérés  à  juste 
titre  comme  les  plus  ordinaires  sont:  des  troubles  variés  dans  la 
tiiirtion,  des  sensations  ou  des  douleurs  présentant  des  caractères 
^IMviaux  l'hématurie,  une  altération  plus  ou  moins  profonde  de 
Tuiine. 

Oisons  de  suite  que  chez  certains  sujets  tous  ces  signes  font 
'i'^laut,  et  que  la  pierre  peut  atteindre  à  des  proportions  considé- 
rables sans  s'être  révélée  au  médecin  ni  même  au  malade  par  les 
'itrartères  habituels.  Bien  que  rares,  les  faits  de  ce  genre  sont 
inrontestables.  Ils  n'avaient  pas  échappé  à  nos  devanciers. 

Troubles  de  la  miction.  —  La  fréquence  des  envies  d'uriner  est 
ttn»î  des  premières  particularités  qui  attirent  l'attention  du  malade. 
f^n  lîiême  temps  apparaissent  certaines  sensations  capables  de 
fournir  d'utiles  indications.  Dans  certains  changements  de  position 
tlu  corps,  lorsque,  par  exemple,  le  malade  quitte  son  lit  ou  passe 
^^^'  la  position  assise  à  la  station,  il  éprouve  comme  un  léger  choc 
'fîins  la  profondeur  du  bas-ventre,  lequel  est  suivi  immédiatement 
'lune irradiation  à  peine  douloureuse  dans  la  verge  et  jusque  vers 
It  base  du  gland.  Les  secousses  de  la  voiture  donnent  lieu  aux 
tnèmes  sensations  souvent  plus  nettes  et  franchement  douloureuses, 
Toute  fatigue,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  aboutit  ordinairement 
^^  même  résultat. 

VOILUMIIR.  —  LE  DENTU.  II.  —  32 
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Déjà,  à  cette  période,  le  malade  sent  bien  que  sa  vessie  e<ï 
menacée  ou  atteinte  de  quelque  altération  sérieuse,  et  le  méi 
decin  consulté  en  pareille  occurrence  peut  [être  suffisammenj 
mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  les  indications  qui  lui  sod| 
données. 

Cependant  les  troubles  de  la  miction  s'accentuent  bientôt, 
fréquence  des  besoins  ïiugmente  ;  il  arrive  assez  souvent  que  I 
jet  de  l'urine  s'arrête  brusquement;  puis,  après  quelques  momcDl 
d'interruption,  l'écoulement  recommence  ;  ou  bien  encore.  \\ 
malade,  malgré  de  puissants  efforts,  ne  peut  triompher  de  la  m^ 
tance  que  rencontre  l'urine  au  col  de  la  vessie,  et  il  lui  faut  attendre 
un  quart  d'heure,  une  demi-heure  ou  davantage,  avant  de  pouvoii 
se  soulager  entièrement. 

Le  plus  grand  nombre  des  auteurs  attribuent  cette  parliculariti 
au  déplacement  de  la  pierre  qui  viendrait,  poussée  par  Turinc 
boucher  le  col  de  la  vessie,  comme  la  balle  de  plomb  qui,  dansre! 
taines  canules  trachéales,  fait  l'office  d'une  soupape.  Sans  conleste 
la  valeur  de  cette  interprétation,  nous  pensons  qu'on  l'a  tropgénè 
ralisée  et  nous  sommes  disposés  à  croire  que  bien  souvent  la  cau^ 
réelle  de  l'interruption  du  jet  de  l'urine  est  une  contraction  bi  u<qu 
du  sphincter  qui  peut  persister  un  certain  temps.  Nous  le  croyo 
d'autant  plus  que  la  contracture  du  col  est  loin  d'être  loujon 
douloureuse.  D'ailleurs,  elle  est  provoquée  par  le  déplaceineni  wi 
par  le  contact  plus  intime  de  la  pierre  avec  la  muqueuse  du  col.    I 

Le  spasme  persistant  détermine  la  rétention  d'urine  complète, 
ce  qui  est  pour  nous  une  confirmation  de  l'explication  que  nou! 
croyons  applicable  peut-être  à  la  majorité  des  cas. 

La  rétention  est  due  aussi  quelquefois  à  l'atonie  ou  à  la  paralysie 
du  corps  de  la  vessie,  comme  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  de  picnt 
et  chez  qui  l'inertie  se  rattache  à  la  tuméfaction  hypertrophique  Ai 
la  prostate. 

Entre  la  rétention  par  spasme  et  la  pierre  vésicale,  il  existe  une 
corrélation  bien  plus  directe  qu'entre  cette  dernière  et  la  rétenlion 
par  inertie  ;  car,  dans  le  premier  cas,  il  y  a  une  irritation  immê^ 
diate  sur  le  col,  tandis  que,  dans  le  second,  on  peut  invoquer  dd 
causes  multiples  et  n'attribuer  au  calcul  qu'une  faible  part  àn-^ 
l'accident. 

L'incontinence  d'urine,  qui  n'est  pas  extrêmement  rai'c,  pt'^i^ 
s'expliquer  de  deux  façons;  tantôt  par  l'inertie  du  col  accompa- 
gnant celle  du  corps,  tantôt  par  l'engagement  de  la  pierre  dans  la 
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uk.  Il  se  forme  alors  un  prolongemenl  conique  qui  gène  le 
f  L' '.ioDoemenl  des  fibres  musculaires  du  sphincter,  surtout  si 
'r  ['f  ûlon{:emenl  n'est  pas  parfaitement  régulier  sur  tout  son  pour- 
*-  .^  et  s  il  est  creusé  d'une  rigole  longitudinale. 

i.'rz  les  enfants  Tincontinence  est  parfois  le  premier  signe  qui 

:" .'  l'allention  des  parents  ;  mais  on  peut  se  demander  si,  au  lieu 

.  '  (lue  à  rinertie  du  sphincter,  elle  ne  s'expliquerait  pas  encore 

-  •  lî  par  des  contractions  incessantes  du  corps  de  la  vessie.  Chez 
ir  -^nfanls  qui  souffrent  beaucoup,  cette  deuxième  explication  nous 
«-;.  lierait  préférable,  tandis  que  nous  admettrions  plus  volontiers 
r^:  'oie  du  sphincter  chez  ceux  dont  l'incontinence  n'est  pas  accom- 
fi^Q»k'  par  de  vives  souffrances. 

S^ri<ations  diverses.  Douleurs.  —  Nous  avons  indiqué  plus  haut 
|ii-!que5-unes  des  sensations  qui  révèlent  l'existence  d'une  pierre  ; 
I*'  i<  avons  parlé  d'une  sensation  de  choc  déterminée  par  les  chan- 
i-'.:*^n[s  de  position  et  suivie  fréquemment  d'une  irradiation  à 
(rine  douloureuse  le  long  de  la  verge  et  vers  la  base  du  gland.  Ces 
|»>Doinènes  représentent  une  des  formes  atténuées  de  la  souffrance 

-z  les  calculeux.  Quelques-uns  éprouvent  une  sensation  perma- 
»^û>:  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  au  périnée  et  jusque  dans  le 
r^'.ini.  Il  peut  s'y  joindre  par  moments  des  douleurs  proprement 
*i'>\  sun'enant  dans  l'intervalle  des  mictions  ou  immédiatement 
^l'r- l'émission  de  l'urine. 

Imos  le  premier  cas,  ce  sont  des  élancements  douloureux  qui  se 
'.'dn-inettent  jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge  en  partant  de  la  région 
Ir^iiisAc  profonde;  dans  le  second,  le  maximum  de  la  douleur 
*%'"  plutôt  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  La  souffrance,  d'abord 
>  iiJ«\  augmente  rapidement  et  de  son  foyer  primitif  irradie  dans 
^-  [oints  du  corps  quelquefois  fort  éloignés.  Les  irradiations  vers 
^^  aaj,  le  périnée,  l'anus,  la  région  hypogastrique  et  les  lombes 
"^  •  omprennent  aisément.  Lorsqu'elles  ont  lieu  dans  les  bourses, 
'Uls  \ry  testicules,  dans  les  aines,  dans  la  région  sacrée,  au  niveau 
4».  «  M  rj-x  OU  des  ischions,  le  long  des  uretères,  c'est  encore  dans  les 
-jite^dece  qu'on  peut  appeler  la  zone  génito-urinaire;  mais  si 

'^^irradiations  s'étendent  aux  membres  inférieurs,  sous  forme  de 

.1^-  aiguës  siégeant  dans  les  muscles  et  se  reproduisant  avec  une 
rnodiciié  régulière,  ainsi  que  Civiale  en  a  observé  des  exemples, 

"■  fiil  est  plus  singulier  et  difficile  à  interpréter,  en  dehors  d'une 

J'ieoce  réflexe  ou  du  moins  d'un  ébranlement  atteignant  les 

!  'SU  de  la  moelle  d'où  émergent  les  nerfs  de  la  vessie. 
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Nous  avons  tout  récemment  taillé  un  malade  qui  se  plai<>iiail 
avec  insistance  de  crampes  dans  les  deux  jambes. 

Ainsi,  sensation  de  poids,  chatouillement,  picotement,  doulenis 
sourdes,  élancements,  le  tout  accompagné  d'irradiations  pioili-s 
ou  éloignées,  telles  sont  les  formes  multiples  de  la  souffrance  vïvi 
les  calculeux.  Ajoutons  que  son  intensité  est  parfois  excessive,  <|u. 
certains  malades  sont  pris  après  la  miction  d'un  tremblement  ni- 
veux  accompagné  ou  suivi  d'un  malaise  extrême.  Une  sueur  abon- 
dante couvre  leur  visage;  quelques-uns  ont  une  syncope  ou  un 
simple  défaillance,  d'autres  se  congestionnent  d'une  façon  inquit^- 
tante.  On  a  même  parlé  d'apoplexie  survenant  chez  ceux  qui  >"[iî 
obligés  de  faire  de  grands  efforts  pour  uriner;  mais  il  ne  faul  i»a> 
perdre  de  vue  que  chez  des  calculeux  atteints  de  lésions  rénal»-. 
l'urémie  peut  se  manifester  brusquement  sous  la  forme  apo|<l 
tique.  Certains  malades  ont  des  souffrances  continues,  ave» 
exacerbations  réitérées,  qui  leur  arrachent  des  cris  et  épui^ni 
leurs  forces. 

Beaucoup  de  ces  sensations,  faibles  ou  intenses,  peu  doulouivn  .^ 
ou  horriblement  pénibles,  sont  dues  au  spasme  de  la  vessie.  M.i 
est  vrai  surtout  pour  les  crises  qui  suivent  la  miction,  et  nu'int 
pour  celles  qui  surviennent  spontanément.  L'extrême  sensibilil''  iK 
la  muqueuse,  de  celle  du  col  principalement,  tient  sans  cesse  »? 
éveil  l'irritabilité  des  libres  musculaires,  et  l'on  peut  dire  que,  d 
général,  les  douleurs  sont  d'autant  plus  intenses  que  la  vessie  ♦>! 
plus  contractile,  qu'elle  est  plus  directement  appliquée  sur  la 
pierre  et  que  celle-ci  est  plus  volumineuse  ou  plus  irréguli»!-. 
Voilà  pourquoi  chez  les  enfants  les  crises  qui  suivent  la  nii«ii"ii 
sont  ordinairement  si  pénibles,  tandis  que  chez  les  sujets  donl  1î 
vessie  est  frappée  d'atonie  ou  de  paralysie,  la  pierre  ne  se  iw\" 
souvent  par  aucun  indice. 

L'incontinence  d'urine,  chez  les  calculeux  à  grosse  pierre  engjip  ' 
en  partie  dans  le  col,  devient  cause  de  souffrances  très  vives,  <  n 
déterminant  un  contact  continuel  entre  le  calcul  et  la  muqueuN  : 
si,  au  contraire,  elle  est  le  résultat  de  l'atonie  générale  de  l'oiiran' . 
il  se  peut  que  les  malades  tolèrent  sans  trop  de  peyie  la  préseii" 
du  rorps  étranger. 

Ce  qui  prouve,  d'ailleurs,  que  les  spasmes  du  col  et  mêmed» 
corps  de  la  vessie,  sont  la  cause  la  plus  ordinaire  des  douleur^ 
c'est  que  celles-ci  cessent  quelquefois  brusquement,  soit  par  smU' 
du  déplacement  de  la  pierre,  soit  sans  cause  avérée. 
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b'f  Sensations  douloureuses  des  calculeux  sont  influencées  par 

'i[n»:>  circonstances  bien  connues.  Ainsi    ordinairement,  du 

!:.<  dans  la  période  de  début,  le  repos  dans  la  position  horizon- 

dinjinue  la  fréquence  des  envies  d'uriner,  atténue  ou  fait 

'/.-renient  disparaître  les  douleurs,  tandis  que,  debout  et  surtout 

i-  ^.  h'S  malades  souffrent  davantage.  Ils  supportent  diiïicilement 

''     "ire,  mais  ils  ressentent  moins  violemment  les  cahots  dans  les 

.!c>  pesants.  La  marche,  tout  en  les  fatiguant  assez  yite,  reste 

/  -.::»'  à  beaucoup  d'entre  eux  pendant  bien  longtemps  ;  mais 

''  !  ujours  dans  le  décubitus  dorsal  et  au  lit  qu'ils  se  trouvent 

V   .:n\.  circonstance  à  laquelle  nous  devons  donner  dès  mainte- 

!   '  ;♦'  plus  possible  de  relief,  parce  que,  en  général,  les  malades 

;.^-.*:jtrrent  d'une  tuméfaction  de  la  prostate  ont  des  envies  plus 

>ntes  d'uriner  lorsqu'ils  sont  couchés  que  lorsqu'ils  sont 

.1,  »^t  souffrent  davantage. 

H'.ihnturie.  —  L'hématurie  est  fréquente  chez  les  calculeux.  Elle 
'  i  ijans  rintervalle  des  mictions  ou  tout  de  suite  après.  Lors- 
1-  -  e  e>i  spontanée,  elle  est  le  résultat  de  l'état  fongueux  de  la 
'-  .ru^e  ou  elle  résulte  de  la  déchirure  d'une  franjre  vasculaire 
■"•.  yjitr  villeux.  Ordinairement  elle  est  provoquée  par  les  dépla- 
•^•-^  -î-  Je  la  pierre  sous  rinfluence  des  mouvements  du  malade  et 
Ît-  'jlntctions  de  la  vessie.  C'est  pour  cette  dernière  raison 
p-:.  -f'jii  souvent  de  près  l'émission  de  l'urine.  Le  sang  est  alors 
''-  ^>i^'e  vif;  il  n'est  point  mélangé  à  l'urine,  tandis  qu'il  est 

.  :  !>run  ou  noirâtre,  lorsqu'il  a  séjourné  quelque  temps  dans  la 
^  .  \  iiiciangé  avec  une  urine  déjà  bourbeuse  et  quelquefois  avec 
M  :•:!<  des  fongus  frappés  de  gangrène  partielle.  Des  caillots 
1*  '  înoins  altérés  sont  fréquemment  éliminés  en  même  temps 
fi'  -s  Jêtritus  - 

î-  .:!no  a  des  caractères  très  différents  suivant  les  cas.  On  ne  s'en 
'  '  i  pas,  si  l'on  se  rappelle  que  la  formation  de  certaines 
^'  ^--e  rattache  uniquement  aux  altérations  préalables  de  ce  li- 
I-  :  -lUs  l'influence  d'un  catarrhe  ancien  et  avancé.  En  se  basant  sur 
''■'  -  n..iion,  on  a  pu  dire  que  chez  les  sujets  à  urine  acide  et  rela- 
''  ''ini  peu  altérée,  on  pouvait  présumer  que  la  pierre  était  con- 

■  i-ejiarde  l'acide  urique,  des  urates  ou  de  l'oxalate  de  chaux, 
^'îis  que  des  urines  alcalines,  très  chargées  de  phosphates  et 
'    .'-^Mjsps  étaient  l'indice  ordinaire  des  calculs  formés  de  phos- 

■  i*^^  dt?  chaux  et  ammoniaco-magnésien. 
sorte  de  proposition  serait  trop  formelle  si  on  la  prenait  à 
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la  lettre,  mais  elle  ne  manque  pas  de  vérité,  à  cela  près  cependant 
qu'elle  n'est  applicable  qu'aux  calculeux  à  pierre  petite  et  moyenne; 
car  toute  pierre,  fût-elle  constituée  par  Tacide  urique  le  plus  pur  ou 
par  de  Toxalate  de  chaux  exclusivement,  peut  à  la  longue  engen- 
drer le  catarrhe  vésical  le  plus  accentué.  Que  devient  alors  la  valeur 
diagnostique  attribuée  aux  caractères  de  l'urine  ?  Rien  ou  presque 
rien.  Dans  une  mesure  variable,  la  cystite  chronique  est  la  cons*^- 
quence  inévitable  du  développement  des  pierres  ;  seulement,  ch»*z 
certains  sujets,  sans  qu'on  puisse  savoir  pourquoi,  la  complication 
ne  dépasse  jamais  un  certain  degré  d'intensité. 

La  cystite  dite  calculeuse  peut  donc  être  considérée  comme  la 
règle,  mais  ce  qu'elle  offre  de  spécial,  ce  sont  ses  retours  inter- 
mittents séparés  par  des  périodes  parfois  longues  d'accalmie,  < 
sont  aussi  les  douleurs  intenses  qu'elle  provoque,  c'est  la  rétention 
d'urine  que  peut  déterminer  le  spasme  du  col,  c'est  le  tj'pe  inter- 
mittent qu'affecte  souvent  la  fièvre  qui  l'accompagne.  L'association 
de  ces  diverses  particularités  la  caractérise  en  tant  que  cystite  du 
col;  mais  pour  être  plus  encore  dans  la  vérité,  on  pourrait  A'm 
que,  sourde  et  latente  lorsqu'elle  occupe  principalement  le  cor]>s 
de  la  vessie,  elle  se  complique  de  temps  à  autre  de  poussées  inllaiii 
matoires  siégeant  au  col  et  affecte  alors  le  type  violent  propre  ain 
phlegmasies  de  cette  portion  de  l'organe. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  caractères  de  l'urine  obsent' 
en  pareille  circonstance  ;  qu'il  nous  suffise  de  renvoyer  le  lecteur  à 
l'étude  que  nous  en  avons  faite  à  l'occasion  des  cystites  aiguës  ♦  î 
chroniques. 

Nous  signalerons  encore,  comme  particularité  fréquente  chez  k< 
calculeux,  un  développement  exagéré  du  pénis  et  un  état  d'érection 
presque  continue;  d'où  parfois  le  priapisme  le  plus  intense.  La 
congestion  persistante  des  plexus  vésicaux  fournit  de  ce  phénomène 
une  explication  suffisante.  C'est  surtout  chez  les  enfants  qu'il  a  t't^ 
remarqué,  parce  que,  chez  eux,  la  précocité  de  développement  d»*^ 
organes  sexuels  frappe  beaucoup.  De  plus,  les  vieillards  aussi  bien 
que  les  enfants  prennent  l'habitude  d'exercer  des  tractions  sur  leur 
verge,  sans  doute  parce  qu'ils  trouvent  dans  cette  sorte  de  manœuvre 
un  soulagement  à  leurs  souffrances. 

Tels  sont  les  signes  rationnels  de  la  pierre.  Loin  de  se  présenter 
toujours  réunis  chez  le  môme  sujet,  ils  peuvent,  ainsi  que  nous 
l'avons  fait  pressentir  au  commencement  de  ce  chapitre,  faire 
entièrement  défaut  ;  l'association  la  plus  fréquente  est  celle  des 
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tr*Lbles  de  la  miction  avec  les  différentes  formes  de  la  douleur. 
L\i!:*^ration  de  Turine  suit  ordinairement  de  près  ces  deux  signes 
:.:i<lamentaux,  à  des  deg:rés  divers.  L'hématurie  est  la  conséquence 
i.:iioaire  de  la  cystite  chronique  avec  ou  sans  poussées  aiguës.  Ce- 
t-rii'Jant  la  congestion  simple  de  la  muqueuse  peut  en  être  la  cause; 
'  -  manque  souvent  chez  les  sujets  jeunes,  chez  les  enfants  ;  chez  la 
ciiime  elle  est  certainement  moins  commune  que  chez  l'homme. 

U  valeur  diagnostique  de  ces  signes  rationnels  locaux  dépend 
0  GO  non  seulement  de  leur  mode  d'association,  mais  encore  de 
•  -rtaines  circonstances  telles  que  l'âge  et  le  sexe  des  sujets,  ainsi 
•:  i"  de  1  état  fonctionnel  de  la  vessie. 

Chez  les  enfants  ils  ont  une  grande  importance  ;  l'incontinence 
''^ntielle  d^urine,  l'irritabilité  vésicale  due  au  phimosis  congénital 
<  à  la  balano-posthite  concomitante,  sont  les  seuls  troubles  fonc^ 
LvODels  capables  de  donner  le  change.  A  peine  est-il  nécessaire  de 
îiire  une  réserve  pour  les  affections  organiques  de  la  vessie,  qui 
••'Qpent  dans  la  pathologie  urinaire  de  l'enfance  une  place  extrè- 
iLement  restreinte.  Si  à  ces  troubles  s'ajoutent  les  douleurs,  sous 
u  furme  de  crises  violentes  survenant  à  la  iin  de  la  miction,  le 
•/.ite  n>st  guère  possible;  le  diagnostic  de  la  pierre  peut  se  faire 
2'*aot  l'exploration  vésicale. 

'iQ  pourrait  en  dire  presque  autant  de  la  femme,  si  l'état  spas- 
r:<iiqQe  du  col  n'était  assez  souvent  provoqué  chez  elle  par  des 
^'^' lions  des  organes  voisins  ou  de  la  vessie  elle-même,  telles  que 
i-s  véjrétations  de  Turèthre,  les  mélriles,  le  vaginisme,  les  fissures 
^  fanas,  la  cystite  chronique,  ou  par  un  état  nerveux  constitutionnel 
< rnanifestations  éloignées  et  multiples  (hystérie). 

Oiez  rhomme  adulte,  les  affections  capables  de  dérouter  le  dia- 

;^o>tic  sont  principalement  les  uréthrites  liées  ou  non  à  un  rétré- 

.->enient  du  canal,  les  cystites  du  col  simples  ou  tuberculeuses, 

•^  concrétions  rénales  et  les  douleurs  quelquefois  sourdes  qui,  par 

•'ir  irradiation  des  reins  vers  la  vessie,  provoquent  les  spasmes 

^a  col. 

Eofin,  chez  les  vieillards,  à  ces  causes  déjà  multiples  d'erreur  se 
«^'i^nent  les  affections  de  la  prostate  et  leurs  conséquences  multiples 
'î^  «  ôlé  du  col  et  du  corps  de  la  vessie  ;  si  bien  qu'on  peut  dire 
•|  1  à  partir  de  cinquante  ans  les  signes  rationnels  de  la  pierre  per- 
'>M  de  plus  en  plus  de  leur  valeur.  Le  cathétérisme  et  l'exploration 
>  la  vessie  sont  les  vrais  et,  l'on  pourrait  dire,  les  seuls  moyens  de 
•'•  i?nostic.  Sans  eux  on  ne  peut  rien  affirmer,  parce  que,  malgré 
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Jes  plus  grandes  probabilités,  il  arrive  encore  assez  souvent  que 
la  recherche  de  la  pierre  avec  les  instruments  appropriés  donne  des 
résultats  absolument  négatifs. 

Quelle  est  donc  l'affection  qui  peut  ainsi  faire  croire  à  l'existence 
d'une  pierre  et  provoque  des  symptômes  analogues  ?  C'est  k 
spasme  du  col  associé  ou  non  à  la  névralgie  vésicale.  Il  peut  comme 
la  pierre  déterminer  des  troubles  de  la  miction  (fréquence,  dou- 
leurs, interruption  brusque  du  jet),  des  douleurs  au  bas-ventre,  au 
périnée,  dans  le  fondement^  avec  des  irradiations  le  long  de  la 
verge  et  jusqu'à  la  base  du  gland,  et  le  doute  est  encore  plus  permis 
lorsque  le  sujet  est  atteint  de  gravelle  rouge  ou  blanche  ;  car  s'il 
est  vrai  que  cette  circonstance,  relevée  dans  les  antécédents  mor^ 
bides  du  sujet  ou  constatée  dans  le  moment  même  où  on  est  appelé 
à  lui  donner  des  soins,  est  considérée  à  juste  titre  comme  ayant  de 
la  valeur,  relativement  à  l'existence  probable  d'une  pierre  dans  ta 
vessie,  lorsque  les  autres  signes  rationnels  énumérés  plus  haut  sont 
réunis  chez  ce  même  sujet,  le  spasme  pur  et  simple  développé  dans 
ces  circonstances  et  sous  l'influence  même  de  la  lésion  rénale,  pei^ 
facilement  induire  en  erreur.  Ici  plus  que  jamais  rexploralioa 
vésicale  est  indispensable  pour  le  diagnostic.  i 

Le  loucher  rectal,  auquel  on  serait  tenté  d'attribuer  à  priori  une 
certaine  valeur,  n'en  a  guère  chez  l'adulte  ni  chez  le  vieillard.  A 
moins  que  la  pierre  ne  soit  très  volumineuse  ou  ne  présente  ud 
prolongement  uréthral,  l'extrémité  du  doigt  n'arrive  pas  ordinal* 
rement  à  la  sentir  nettement.  Il  n'en  est  plus  de  même  chez  les 
enfants  et  chez  les  adolescents.  Le  développement  encore  im 
incomplet  de  la  prostate,  les  dimensions  relativement  faibles  des 
organes  par  rapport  au  doigt  permettent  d'atteindre  le  bas-fond  de 
la  vessie.  Chez  la  femme,  le  toucher  vaginal  aurait  une  valeur  réelle. 
si  le  diagnostic  parla  sonde  n'était  ordinairement  d'une  extrême  sim- 
plicité. 11  recouvrerait  une  grande  importance  en  cas  de  cystocèle. 

L'utilité  réelle  du  toucher  rectal  chez  le  vieillard  consiste  en  ce 
qu'il  permet  de  s'assurer  de  l'état  de  la  prostate.  Il  ne  faut  donc 
jamais  négliger  cette  sorte  d'exploration,  et  souvent  il  y  a  avanlajre 
à  la  combiner  avec  le  cathétérisme. 

Exploration  vésicale.  Recherche  directe  du  calcul.  —  Bien  sou- 
vent le  cathétérisme  explorateur  ne  peut  pas  être  pratiqué  le  jour 
môme  où  pour  la  première  fois  on  se  trouve  en  présence  du  malade. 
Auparavant,  il  faut  de  toute  nécessité  en  faire  l'examen  au  point  de 
vue  de  son  état  général  et  renoncer  à  un  cathétérisme  quelconque, 
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inme  avec  des  instruments  souples,  s'il  a  de  la  fièvre,  si  ses  dou- 
Itîui*?  sont  très  vives,  s'il  a  uriné  récemment  ou  s'il  urine  encore  du 
>anj:.  Dans  le  cas  où  l'on  serait  arrêté  par  ces  diverses  circon- 
Mamrs,  il  faudrait  attendre  que  la  situation  se  fût  améliorée,  et 
l>rpscrire  pour  obtenir  ce  résultat  une  médication  propre  à  faire 
rfssor  les  accidents  aussi  tôt  que  possible. 

D'une  manière  générale,  il  y  a  avantage  à  ne  pas  sonder  le  malade 
dès  le  premier  jour,  même  s'il  est  dans  d'assez  bonnes  conditions. 
S  il  arrive  de  province  ou  de  l'étranger,  il  faut  lui  laisser  tout  le 
Nnips voulu  pour  se  reposer,  lui  prescrire  des  bains  généraux,  des 
laxatifs,  une  hygiène  sévère.  Le  chirurgien  doit,  s'il  a  le  choix  du 
ih'ii,  éviter  d'examiner  le  malade  dans  son  cabinet;  il  est  préférable 
qiir  ce  dernier  soit  chez  lui,  au  lit  et  à  jeun. 

l/exploiation  préalable  de  l'urèthre  est  de  toute  rigueur,  afin  de 
-.usiner  qu'il  n'existe  pas  de  rétrécissement.  Une  bougie  à  boule 
Il  Ifi  à  18  est  donc  le  premier  instrument  à  employer. 

•iht'z  certains  sujets  la  sensibilité  du  gland  et  du  canal  est  telle- 
iii»'nl  exagérée  que  tout  contact  provoque  de  réelles  souffrances.  Ce 
nVv(  qu'avec  de  grandes  précautions  qu'on  peut  faire  tolérer  à  la 
fliiiqueuse  uréthrale  l'introduction  d'un  instrument  quelconque. 
\l<»rs  ce  n'est  jamais  avec  un  instrument  métallique  qu'il  faut  com- 
nuncer.  Après  la  bougie  à  boule  doivent  venir  la  bougie  cylindro- 
'"ftique  en  gomme  d'un  volume  faible,  n*  15  ou  16,  puis  les  man- 
Jrin>  Béniqué.  Cette  introduction  doit  être  répétée  plusieurs  jours 
J'' suite  avec  des  numéros  de  plus  en  plus  forts,  jusqu'à  ce  que  la 
^••nsibilité  se  soit  émoussée  et  que  la  vessie  n'ait  plus  de  tendance 
'i  >e  contracter  spasmodiquemenl.  Malheureusement  chez  certains 
sujets  ce  résultat  ne  peut  pas  être  obtenu  ;  la  chloroformisation 
'i'vient  indispensable.  Il  en  est  de  même  chez  les  enfants  très  indo- 
'iles  qui  ne  se  prêtent  pas  volontairement  à  l'exploration. 

Après  ces  soins  préliminaires,  on  peut  procéder  à  la  recherche 
''e  la  pierre  avec  les  instruments  métalliques;  mais  il  arrive  sou- 
^♦^nl  que  le  frottement  des  bougies  en  gomme  sur  la  surface 
ni{rueuse  du  calcul  a  déjà  permis  de  faire  le  diagnostic. 

Le  malade  doit  éviter  d'uriner  pendant  une  ou  deux  heures  avant 
'«  moment  fixé  pour  l'exploration  ;  lorsque  la  vessie  contient  environ 
l'W  à  150  grammes  de  liquide,  ses  parois  sont  moins  exposées  à 
'Ire  froissées  par  le  bec  des  sondes  exploratrices. 

On  peut  se  servir  de  divers  instruments,  soit  de  la  sonde  de 
Leroy  d'ÉtioUes,  soit  de  celle  de  Mercier,  soit  d'un  de  ces  explora- 
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leurs  plus  modernes,  dont  la  forme  générale  rappelle  celle  de  la 
sonde  de  Leroy  d'Étiolles.  Nous  faisons  allusion  à  la  sonde  explo- 
ratrice de  M.  Thompson  et  à  celle  de  M.  Guyon.  La  première  a  la 
courbure  et  la  longueur  de  bec  de  celle  de  Leroy  d'Étiolles,  seule- 
ment  le  bec  est  un  peu  renflé  en  massue  à  son  extrémité.  La  partie 
correspondant  au  pavillon  des  sondes  ordinaires  est  munie  d'un 
tambour  allongé  et  rayé  longitudinalement  à  sa  surface.  Un  peîi' 


J 


FiG.  60.  —  Explorateur  de  Thompson  modifié  par  M.  Guyoa.  —  Bec  du  même  instniioes: 
terminé  par  une  sorte  de  talon  pour  repousser  les  fragments  de  calculs  dans  la  Tes$ie. 

curseur  mobile  sur  la  portion  du  corps  de  la  sonde  voisine  du  tam- 
bour, qui  présente  une  graduation  par  centimètres,  permet  Je 
mesurer  approximativement  les  calculs.  EnAn  le  tambour  est  per^ 
foré  selon  son  axe,  et  par  ce  canal  qui  est  en  continuité  avec  celuj 
de  la  sonde,  on  peut  pousser  une  injection  dans  la  vessie;  un  bouJ 
chon  métallique  spécial  s'adapte  à  Toriflce  extérieur  du  tambour. 
M.  Guyon  a  fait  modifier  par  M.  Collin  Tinstrument  de 
M.  Thompson,  en  remplaçant  le  fosset  métallique  par  un  robinet 

(«g.  60). 

Ces  deux  instruments  ont  sur  la  sonde  de  Leroy  d'ÉliollesTavan- 
tage  d'être  d'un  calibre  moins  fort  et  d'une  très  grande  légèreté.  \k 
plus  le  tambour  annexé  à  leur  pavillon  amplifie  pour  la  main  »H 
pour  l'oreille  les  frottements  elles  chocs. 

Le  malade  doit  être  étendu  sur  un  lit  ou  sur  un  canapé  un  peu 
dur,  les  jambes  légèrement  écartées  et  fléchies;  il  faut  au  préalable 
placer  sous  ses  fesses  un  coussin  ferme  ne  débordant  pas  en  avanl  la 
racine  des  bourses.  Le  chirurgien  se  place  à  sa  droite;  il  est  néres- 
saire  de  tremper  les  instruments  métalliques  dans  de  l'eau  chaude, 
afin  d'éviter  de  provoquer  des  spasmes  par  une  sensation  de  froid 
trop  vif. 

Quel  que  soit  l'instrument  auquel  on  aura  donné  la  préféreoie. 
on  doit  prêter  attention  à  la  façon  dont  il  se  comporte,  lorsque  son 
bec  parcourt  la  portion  prostatique  du  canal  et  franchit  le  rol 
vésical.  Sa  déviation  à  droite  ou  à  gauche,  les  difficultés  du  temps  de 
pénétration  dans  la  vessie  renseignent  sur  l'existence  d'une  lumé- 
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rariion  prostatique  siégeant  dans  les  lobes  latéraux  ou  à  la  lèvre 
|iosléricure  du  col.  Le  loucher  rectal  permet,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  de  préciser  ce  diagnostic. 

Si  Ton  reconnaît  une  déformation  notable  de  Torifice  uréthro- 
^»''>iral  caractérisée  par  l'élévation  de  la  lèvre  postérieure  et  par 
IVxisience  d'une  valvule  transversale,  glandulaire  ou  musculeuse,  il 
•>l  préférable  de  recourir  de  suite  à  la  sonde  de  Mercier,  parce 
•Iii'elle  permet  de  mieux  franchir  l'obstacle  et  d'explorer  plus  com- 
l'Ièlementle  trigoneet  le  bas-fond. 

Lorsque  l'instrument  a  pénétré  dans  la  vessie,  le  chirurgien  doit 
le  tenir  immobile  un  instant  pour  ne  pas  provoquer  des  contrac- 
tions spasmodiques  du  réservoir  urinaire.  Si  ce  petit  accident  se 
produit,  il  vaut  mieux  laisser  couler  l'urine;  puis  on  la  remplace 
|iar  une  quantité  égale  d'eau  tiède,  qu'on  injecte  très  lentement  et 
fn  s'arrètant  chaque  fois  que  le  malade  accuse  un  commencement 
d'envie  d'uriner.  Si  l'on  ne  peut  en  faire  pénétrer  plus  de  60  à 
KK)  (rrammes,  l'exploration  n'en  est  pas  moins  praticable. 

Cola  fait,  on  pousse  doucement  le  bec  de  la  sonde  jusque  sur  le 
fond  de  la  vessie;  on  imprime  à  l'instrument  un  mouvement  de 
rotation  vers  le  côté;  gauche  du  malade,  et  tandis  qu'on  le  ramène 
lentement  au  dehors,  on  frappe  à  de  courts  intervalles  la  paroi  cor- 
respondante de  l'organe  avec  le  bec.  Ces  petits  chocs,  combinés  avec 
d^lépers  frottements,  fournissent  au  chirurgien  des  notions  précises 
^ur  Vétat  anatomique  de  la  paroi,  en  même  temps  qu'ils  lui  font 
savoir  si  un  calcul  existe  dans  les  points  explorés. 

Dès  qu'on  sent  le  bec  arrêté  par  le  col,  il  faut  éviter  toute  pression 
violente  sur  son  pourtour  et  le  repousser  de  nouveau  jusque  vers  la 
paroi  postérieure.  Alors  on  recommence  la  môme  manœuvre,  en 
inclinant  le  bec  vers  la  partie  latérale  droite  de  la  vessie. 

Pour  explorer  le  bas-fond  et  le  trigone,  il  faut  imprimer  à  la 
^•mde  une  demi-rotation,  de  manière  que  le  bec  regarde  directe- 
ïnent  en  bas.  Cette  rotation  est  beaucoup  facilitée  par  l'abaissement 
•l^  pavillon.  On  le  relève  ensuite  plus  ou  moins,  suivant  que  le  bas- 
fond  est  plus  ou  moins  profond  ;  l'élévation  exagérée  aurait  pour 
inconvénient  de  causer  des  frottements  trop  rudes  du  bec  sur  la 
"moqueuse  de  ces  régions. 

Pour  Pexploration  de  la  partie  supérieure  de  la  vessie,  il  est  bon 
^^'  laisser  couler  l'eau  ou  l'urine  qui  distend  le  réservoir  urinaire. 

^^  paroi  vient  alors  s'appliquer  d'elle-même  sur  l'extrémité  de 

*  instrument.  Lorsque  la  vessie  est  trop  vaste  et  peu  rétractile,  et 
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qu'on  soupçonne  l'existence  de  poches  plus  ou  moins  spacieuses, 
capables  de  renfermer  un  calcul  de  quelque  importance,  il  y  a  avan- 
tage à  compléter  l'exploration  au  moyen  d'une  sonde  à  grande  cour- 
bure ou  d'une  bougie  de  gomme  terminée  par  un  bouton  métallique. 

Le  choc  produit  par  la  collision  d'un  instrument  métallique  aver^ 
une  pierre  peut  être  assez  fort  pour  être  perçu  par  l'oreille  de? 
assistants  et  par  le  malade  lui-même;  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  diverses  circonstances  donnent  lieu  parfois  à  de  1res 
grandes  difficultés  de  diagnostic. 

En  général,  lorsqu'on  a  pratiqué  méthodiquement  l'exploration, 
et  qu'on  n'a  rien  rencontré,  on  est  en  droit  de  penser  qu'il  n'y  a  pas 
de  pierre  ;  mais  il  y  a  des  causes  d'erreur  qu'il  faut  bien  connaître, 
afin  de  savoir  s'en  méfier.  On  peut  croire  à  l'existence  d'une  pierre 
lorsqu'il  n'y  en  a  pas,  ou  inversement  ne  pas  sentir  assez  nettement 
le  corps  étranger  pour  pouvoir  en  affirmer  l'existence. 

Lorsqu'il  existe  dans  la  portion  la  plus  profonde  de  l'urèthre  des 
saillies  prostatiques  mamelonnées  et  fermes,  lorsque  la  musculature 
de  la  vessie  est  très  développée  et  que  des  colonnes  charnues  font 
sur  sa  face  interne  un  relief  considérable,  il  se  peut  que  le  bec  de 
l'instrument  donne  la  sensation  d'un  contact  rugueux  et  dur.  Si 
quelques  grains  phosphatiques  ou  uratiques  se  logent  dans  un 
rudiment  de  cellule  à  fleur  de  la  muqueuse,  le  frottement  sur  la 
concrétion  s'ajoute  au  frottement  rude  sur  la  colonne  charnue  pour 
donner  lieu  à  une  erreur.  Avec  de  l'attention  on  arrive  à  recon- 
naître que  cette  sensation  vient  du  contact  de  l'instrument  avec  un 
point  très  limité  de  la  paroi.  Dans  le  doute,  on  complétera  l'explo- 
ration au  moyen  d'un  petit  brise-pierre,  moyen  qui  convient  à  tous 
les  cas  difficiles,  et  qui,  du  reste,  représente,  même  dans  les  oa? 
simples,  le  dernier  acte  de  l'exploration  méthodique,  acte  indis- 
pensable, si  l'on  veut  être  bien  renseigné  sur  les  qualités  physi- 
ques de  la  pierre,  sur  son  volume  et  sur  sa  consistance. 

Diverses  circonstances  peuvent  faire  penser  que  la  vessie  ne  ren- 
ferme pas  de  calcul,  alors  qu'elle  en  contient  réellement  un  ou 
plusieurs.  Une  pierre  petite  dans  une  grande  vessie  se  dérobe 
facilement  à  l'instrument  explorateur.  En  laissant  l'urine  ou  Teau 
injectée  s'écouler  au  dehors,  on  assure  mieux  le  contact  de  l'algahV 
avec  la  concrétion  ou  le  calcul.  Les  pierres  molles,  demi-solides, 
ne  se  révèlent  pas  par  un  choc  net,  ni  même  par  un  frottement 
rude.  Pour  peu  qu'elles  soient  enveloppées  de  mucus  ou  de  caillots 
fibrineux,  le  contact  devient  encore  moins  immédiat  et  la  sensation 
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de  plus  en  plus  obscure.  Des  injections  avec  de  Teau  tiède  légère- 
ment alcalinisée  doivent  être  faites  dans  le  but  de  dissocier  les 
(uillols  et  de  dissoudre  une  partie  du  mucus  concrète. 

D'autres  fois  la  difficulté  provient  des  altérations  matérielles  et 
♦It'S  déformations  de  la  vessie.  Si  le  bas-fond  est  déprimé  en  une 
foelie  profonde  ayant  un  peu  la  forme  d'un  fileta  papillon,  et  si,  en 
iiitiiie  temps,  la  lèvre  postérieure  du  col  est  très  élevée  au-dessus 
«lu  plan  normal  du  trigone,  il  se  peut  que  le  bec  court  de  Texplo- 
r.jleur  de  Mercier  n'atteigne  pas  sa  face  supérieure.  Si  Ton  soup- 
«.t»nne  cette  disposition  il  faut'beaucoup  élever  le  bassin  du  malade, 
1 1  même,  si  cela  ne  suffit  pas,  l'engager  à  se  mettre  à  quatre  pattes; 
«V  changement  de  position  aura  ordinairement  pour  résultat  le 
J» 'placement  de  la  pierre  vers  la  paroi  antérieure  ou  vers  le  col. 

IJuand  la  pierre  est  enchatonnée,  il  faut  que  le  bec  de  l'instru- 
iiient  arrive  juste  sur  Torifice  de  la  poche  qui  la  contient,  pour 
•lu'on  ait  la  sensation  de  son  contact  avec  le  corps  métallique;  et 

•  lU'ore  le  hasard  est  pour  beaucoup  dans  cette  rencontre,  surtout 
i  n'squft  Torifice  de  communication  de  la  poche  avec  la  vessie  est 
îiop  étroit  pour  laisser  sortir  la  pierre.  Si  des  conditions  inverses 

•  vi>lrnt,  il  faut  engager  le  malade  à  varier  ses  attitudes,  de  manière 
àlaiiv  tomber  le  corps  étranger  dans  le  fond  de  la  vessie.  C'est  ce 
qui  a  lieu  spontanément  pour  certaines  pierres,  et  c'est  sans  doute 
la  raison  pour  laquelle  il  est  arrivé  à  des  chirurgiens  expérimentés 
A*  rencontrer  un  jour  un  calcul  au  bout  de  leur  sonde  et  de  ne  plus 
I»'  trouver  le  lendemain  ou  un  des  jours  suivants.  Cela  s'explique 
'rès  bien  par  la  rentrée  du  corps  étranger  dans  la  poche  où  il  s'était 
i'rimitivement  développé. 

Enfin,  si  la  pierre  était  véritablement  enkystée,  c'est-à-dire 
♦  l'arée  de  la  cavité  vésicale  par  la  muqueuse  plus  ou  moins  amincie, 
SI  rencontre  avec  la  sonde  ne  pourrait  être  révélée  que  par  un  choc 
obscur  ou  par  un  frottement  médiat,  et  il  faudrait  une  grande  habj- 
iiide  de  ces  sortes  d'exploration  pour  oser  alTirmer  l'existence  d'une 
pitMre;  à  plus  forte  raison,  si,  quoique  enkystée,  elle  se  recouvrait, 
'"Mime  dans  le  cas  de  Boyer  rapporté  plus  haut,  de  concrétions 
>uperposées  à  la  muqueuse. 

Il  se  peut  aussi  que  la  pierre  soit  maintenue  comme  suspendue 
\«'i"s  le  sommet  de  la  vessie  par  un  spasme  de  cette  portion  de  l'or- 
irane. 

Lorsque  beaucoup  de  points  de  la  muqueuse  vésicale  sont  incrus- 
l'^î^de  sels  calcaires,  on  en  est  averti  par  la  sensation  de  contact  et 
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de  frottement  rugueux  transmise  par  le  bec  de  la  sonde,  daib 
quelque  direction  qu'on  fasse  tourner  Tinstrument.  On  remarque 
en  outre  que  la  vessie  dans  ces  points  se  laisse  déprimer,  tandis 
qu'une  pierre  résiste  et  se  laisse  difficilement  déplacer,  lorsqu'elle 
a  un  certain  volume. 

Nous  avons  dit  plus  haut,  que  l'exploration  avec  le  brise-piem* 
était  le  complément  indispensable  de  l'exploration  avec  les  sonde^ 
métalliques,  et  nous  avons  ajouté  que  dans  bon  nombre  de  as 
douteux,  c'était  le  meilleur  moyen  d'arnver  à  la  connaissance  de  la 
vérité.  En  effet,  une  pierre  qui  échappe  aux  recherches,  parce  que 
ses  petites  dimensions  et  sa.  légèreté  la  rendent  très  mobile,  ou 
parce  que  du  mucus  épais  ou  des  caillots  fibrineux  l'enveloppenl  de 
toute  part,  peut  venir  se  placer  d'elle-même  entre  les  mors  du 
brise-pierre  ou  bien  être  saisie  dans  le  bas-fond  vésical,  dans  une 
poche  rétro-prostatique. 

D'autre  part,  il  ne  suffit  pas  d'avoir  perçu  par  la  main  ou  pan 
l'oreille  le  choc  de  la  sonde  sur  le  calcul,  il  ne  suffit  pas,  pour  es 
apprécier  les  dimensions,  de  constater  que  le  contact  se  prolonge 
plus  ou  moins  longtemps,  pendant  qu'on  retire  l'instrument  ai^ 
dehors,  et  de  mesurer  la  longueur  de  sonde  qui  pendant  la  duré«i 
du  frottement  sort  du  méat.  Le  brise-pierre  seul  peut  fournir  des 
notions  précises  relativement  au  nombre  des  calculs,  à  leurs  dinieo- 
sions,  à  leur  consistance  et  aussi  à  la  composition  chimique  de 
leurs  couches  superficielles.  On  peut  se  servir,  tantôt  du  petit  explo- 
rateur à  deux  branches  et  à  tambour,  que  l'on  doit  à  M.  Colin, 


i/ 


FiG.  61.  —  Explorateur  à  deux  branches. 

(fig.  61)  tantôt  d'un  brise-pierre  ordinaire    de  dimensions  più- 
portionnéesau  volume  présumé  de  la  pierre. 

L'explorateur  à  deux  branches  glissant  l'une  sur  l'autre  corariw 
celles  du  brise-pierre,  a  tous  les  avantages  d'un  instrument  KV^' 
et  de  faible  calibre,  incapable,  par  conséquent,  d'exercer  une  vio- 
lence réelle  sur  le  canal  ou  sur  la  vessie  ;  mais,  en  revanche,  les  bt'^ 
de  ses  deux  branches  sont  trop  courts  pour  bien  saisir  un  calcul 
ayant  plus  de  2  centimètres  de  diamètre.  Aussi,  dans  la  général/lé  (Jc> 
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«as,  le  brise-pierre  n*  1  et  même  le  n*2  sonl-iis nécessaires.  Pour  les 
I aïeuls  volumineux,  le  gros  calibre  seul  peut  convenir;  lorsqu'il  est 
insuflisant,  la  lithotritie  doit  être  entièrement  rejetée.  (Voy.  plus 
loin  au  chapitre  de  la  Lithotritie.)  La  taille  reste  comme  unique 
ressource,  et  alors  la  mensuration  précise  perd  un  peu  de  son  impor- 
lanre.  Il  faut  néanmoins  arriver  à  savoir  par  tous  les  moyens  possibles 
M  k  calcul  est  extrêmement  volumineux.  L'exploration  de  Thypo- 
;rastro  et  le  toucher  rectal  fournissent,  à  cet  égard,  des  renseigne- 
ments importants,  sans  compter  que  généralement  l'incontinence 
d'urine  est  alors,  sinon  la  règle,  du  moins  un  fait  excessivement 
livquenl. 

La  notion  du  nombre  des  calculs  est  fournie  par  la  manœuvre 
Miivante  :  l'instrument  en  a  saisi  un.  On  doit  alors  le  fixer  solidement 
<*nhv  les  mors,  sans  le  broyer,  et  explorer  les  différents  points  de  la 
\»'ssie.  Un  nouveau  choc  avertirait  de  l'existence  d'une  seconde 
l'ierre.  Le  diagnostic  de  pierres  multiples  repose  ordinairement  sur 
une  simple  hypothèse  plus  ou  moins  plausible. 

Pour  apprécier  la  consistance  du  calcul,  il  faut  exercer  une  cer- 
taine pression  avec  la  branche  mâle  du  brise-pierre.  On  sent  si  elle 
î^'pnfonce  un  peu  dans  la  couche  superficielle,  ou  si  cette  dernière 
n-'se  laisse  nullement  entamer.  D'ordinaire  il  y  a  une  relation  assez 
l'imse  entre  la  consistance  et  la  nature  du  choc  perçu  par  la  main. 
Inrhoc  sonore  ou  très  net  indique  une  pierre  dure  ou  demi-dure  ; 
un  choc  obscur  ou  un  simple  frottement  a  une  signification 
inverse. 

U  nature  du  frottement  permet  de  savoir  assez  exactement  si  la 
surface  est  grenue  ou  lisse.  Si  d'autre  part  on  a  reconnu  que  la 
pierre  est  dure  ou  friable,  on  peut,  de  l'association  du  choc  sonore 
avee  la  sensation  d'une  surface  grenue,  conclure  que  la  pierre  esl 
formée  principalement  par  de  l'oxalate  de  chaux  ;  on  peut  encore  éta- 
blir sa  nature  phosphatique  ou  uratique,  en  se  basant  sur  ce  que  la 
'onsislance  est  molle  et  la  surface  grenue,  ou  bien  sur  ce  que  la  con- 
sistance est  assez  ferme  et  la  surface  polie.  De  plus,  les  débris 
"apportés  au  dehors  par  les  mors  du  brise-pierre  fournissent  de 
^'Wtt  quelques  indications  sur  la  composition  de  l'écorce. 

A  vrai  dire,  tout  cela  parait  un  peu  théorique,  lorsqu'on  se  trouve 
•*n  présence  des  cas  difliciles,  et  même  dans  les  cas  moyens,  une 
aussi  grande  précision  n'est  pas  toujours  possible.  Les  sensations 
^onl  plus  ou  moins  nettes,  suivant  la  façon  dont  la  pierre  se  pré- 
"«nle  à  l'instrument,  et  la  composition  si  complexe  des  calculs 
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vésicaux  enlève  beaucoup  de   valeur   aux    notions  fournies  |»ai 
l'exploration,  relativement  à  la  composition  chimique  de  Téconv. 

Que  dire  maintenant  des  cas  compliqués,  où  tout  semble  con- 
spirer à  la  difficulté  du  diagnostic?  Le  malade  est  en  proie  à  nnt 
grande  surexcitation  nerveuse,  ou  à  un  état  fébrile  incessant;  il  e>i 
tombé  dans  un  marasme  plus  ou  moins  profond.  Le  gland,  le  canal 
sont  d'une  sensibilité  exagérée,  au  moindre  attouchement  uu 
spasme  violent  de  Turèthre  et  de  la  vessie  rend  impossible  Finlnv 
duction  de  n'importe  quel  instrument.  Toute  tentative  d'explorali»»» 
est  immédiatement  arrêtée  par  une  appréhension  poussée  aui 
dernières  limites  ou  par  des  souffrances  réelles.  Nous  avons  dit  plu> 
haut  quel  traitement  préparatoire  amène  peu  à  peu  Tapaisenj^'ni 
de  cet  éréthisme  local  et  général,  quels  soins  et  quelles  précau- 
tions triomphent  de  cette  série  de  difficultés.  Malheureuseinenl  il  j 
a  des  cas  où  tous  les  efforts  restent  stériles.  En  pareille  circonslaïK-c 
il  faut  ou  renoncer  à  toute  intervention,  ou  profiter  d'une  péri<xle 
de  répit  pour  pratiquer  la  taille. 

Un  troisième  parti  conviendrait  peut-être  dans  ces  situatii»n> 
dilficiles.  Il  consisterait  à  administrer  le  chloroforme,  à  faire 
l'exploration  vésicale,  et  à  pratiquer,  séance  tenante,  la  taille  ou  la 
lithotritie  rapide  en  une  seule  séance,  ou  litholapaxie y  suivante 
procédé  de  M.  Bigelow,  dont  nous  aurons  à  parler  longueincnl 
plus  tard. 

Trancher  ici  cette  question,  ce  serait  empiéter  sur  le  chapitre  J^ 
indications  comparées  des  diverses  méthodes  opératoires  entre 
lesquelles  le  chirurgien  a  le  choix.  Contentons-nous  de  dire  que 
l'assistance  fournie  par  le  chloroforme  dans  ces  circonslances 
difficiles  n'est  pas  du  tout  ce  qu'on  pourrait  penser. 

Qu'on  le  sache  bien,  une  vessie  très  irritable  avant  radniini>- 
tration  de  l'agent  anesthésique  ne  se  calme  guère  sous  son  in- 
fluence. La  douleur  est  supprimée,  mais  le  spasme  persiste  et  avei 
lui  bon  nombre  des  dilïicultés  qui  rendent  l'exploration  incora* 
plète  ou  même  impossible,  à  savoir  l'évacuation  immédiate  de 
l'urine  etl'accolement  de  la  paroi  vésicale  sur  la  surface  de  la  piem. 
Les  injections  préliminaires  deviennent  impraticables  et  les  ma- 
nœuvres de  préhension  sont  entravées  au  point  de  devenir  péril- 
leuses. Telle  est  l'opinion  de  Dolbeau  {Traité  pratique  de  lafit^^ 
dans  la  vessie^  p.  79  et  suiv.)  et  de  M.  Reliquet  {Leçons  sur  les 
maladies  des  voies  urinairesy  !•'  fascicule,  p.  137). 

Les   avantages   de  l'anesthésie  chloiK)formique  correspondent. 
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k*loa  nous,  à  d*autres  iDdications.  Elle  est  utile  chez  les  sujets  très 
i»^rveux,  qui  appréhendent  beaucoup  Texploration,  et  chez  les  en- 
antsdontrindocilité  rendrait  les  recherches  difficiles  et  quelquefois 
out  à  fait  impossibles*  EUe  l'est  rarement,  et  par  exception,  quand 
k>  but  poursuivi  est  l'abolition  du  spasme  vésical;  ce  qui  permet  de 
dire  qu'en  réalité  son  utilité  est  très  bornée. 

Dans  ces  circonstances  il  faut  se  tenir  prêt  à  pratiquer  la  taille 
séance  tenante  ;  il  faut  avoir  prévu  le  cas  où  l'on  ne  trouverait  pas 
(!«.'  calcul  et  où  l'on  penserait  devoir  faire  quand  même  la  cysto- 
toinie,  dans  le  but  de  faire  cesser  le  spasme  du  coL  On  se  rappelle 
que,  nous  basant  sur  un  certain  nombre  de  guérisons  obtenues  de 

•  ette  façon,  parmi  lesquelles  celle  d'un  malade  opéré  par  M.  Yer- 
neuil,  a  été  une  des  plus  nettes  {Bull,  de  la  Soc.  dechirurgicy 
f  série,  t.  XII,  1871,  p.  6),  nous  avons  conseillé  la  cystotomie 
dans  le  cas  de  cystite  chronique  spasmodique,  mais  nous  avons  eu 
soin  d'ajouter  qu'il  était  d'une  extrême  importance  de  s'assurer  au 
préalable  de  l'état  des  reins. 

Phénomènes  génèrava.  —  Il  est  rare  que  la  présence  d'un  ou  de 
plusieurs  calculs  dans  la  vessie  n'ait  pas  un  certain  retentissement 
Mir  réconomie  entière  ou  sur  l'un  des  systèmes  organiques.  Les 
douleurs  répétées,  sourdes  ou  sous  forme  de  crises  aiguës,  amènent 
une  dépression  générale  et  à  la  longue  un  afTaiblissement  notable 
D's  (roubles  digestifs  divers  (inappétence,  dyspepsie)  portent  bienti. 
atteinte  à  la  nutrition,  soit  qu'ils  résultent  d'une  action  purement 
n^^nreuse  sur  le  tube  gastro-intestinal,  soit  qu'ils  aient  pour  cause  le 

•  itarrhe  muco*purulent  de  la  vessie  et  des  altérations  profondes 
<i>'s  reins.  Enfin,  la  fièvre  s'observe  fréquemment,  comme  consé- 
quence des  poussées  de  cystite  aiguë  auxquelles  les  calculeux  sont 
tivs  sujets,  ou  des  lésions  vésicales  et  rénales  entretenues  et  ag- 
gravées graduellement  par  la  présence  du  corps  étranger. 

De  là  deux  types  fébriles  bien  tranchés  :  le  type  continu  à  exacer- 
bâtions  vespérines,  commun  aux  inflammations  franches,  le  type 
intermitient  à  accès  périodiques  séparés  par  des  intervalles  régu- 
liers ou  irréguliers.  On  verra  au  chapitre  des  accidents  fébriles 
comp/içnonf  les  affections  des  voies  urinaires^  ce  que  nous  pensons 
de  ce  symptôme. 

Disons  de  suite  que  les  accidents  généraux  de  la  pierre  peuvent 
faire  entièrement  dé&ut,  et  que,  loin  d'être  continus,  ils  s'amendent 
<^hez  bon  nombre  de  sujets,  pendant  des  périodes  assez  longues. 
Leur  retour  est  souvent  provoqué  par  quelque  circonstance  spéciale, 
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telle  que  la  fatigue,  les  excès,  le  froid,  les  manœuvres  d'exploration 
imprudentes  ou  brutales. 

Arrivée  à  un  certain  degré  de  développement,  la  pierre  les 
entretient  ordinairement  à  l'état  à  peu  près  continu.  Alors  le  malade 
est  obligé  de  renoncer  à  son  existence  habituelle  ;  il  prend  le  lit  et 
ne  recouvre  une  santé  générale  satisfaisante  qu'en  se  soumettant  à 
de  sévères  prescriptions. 

Parmi  les  accidents  éloignés  de  la  pierre,  Civiale  a  signalé  les 
intermittences  cardiaques,  la  congestion  cérébrale  et  l'apoplexie.  Il 
faudrait  être  certain  que  le  premier  de  ces  symptômes  ne  tenait  pas 
à  la  coïncidence  d'une  affection  cardiaque  avec  l'affection  calcu- 
leuse  ;  cependant  on  comprend  qu'une  perturbation  profonde  du 
système  nerveux,  déterminée  par  de  vives  souffrances,  puisse  porter 
atteinte  à  la  régularité  du  rhythme  cardiaque,  indépendamment 
d'une  lésion  organique  réelle.  Quant  à  ce  qui  est  des  phénomènes 
congestifs  et  apoplectiques,  nous  avons  dit  plus  haut  combien  leur 
interprétation  devait  être  difficile  à  une  époque  où  les  diverses 
formes  de  l'urémie  étaient  à  peine  soupçonnées. 

Marche.  Durée.  —  L'affection  calculeuse  ne  suit  pas,  de  son 
commencement  à  sa  fin  naturelle,  qui  serait  bien  souvent  la  mort 
si  la  chirurgie  n'intervenait  à  temps,  une  marche  uniformément 
réglée.  C'est  une  maladie  à  périodes  alternantes  d'exacerbation  et 
de  répit.  Lorsqu'elle  est  congénitale,  elle  s'annonce  souvent  dès 
les  premiers  temps  de  la  vie  par  des  crises  douloureuses  auxquelles 
succombent  un  certain  nombre  de  petits  malades.  Chez  beaucoup 
de  sujets  la  formation  des  calculs  vésicaux  est  précédée  par  des 
coliques  néphrétiques.  Si  ces  dernières  se  "développent  chez  un 
malade  déjà  atteint  de  la  pierre,  des  phénomènes  vésicaux  se 
joignent  aux  phénomènes  rénaux,  phénomènes  nerveux  ou  inflam- 
matoires, spasme  ou  cystite,  avec  toutes  leurs  complications  pos- 
rfbles  (rétention  d'urine,  phlegmons  périvésicaux,  péritonite,  etc.). 

Certains  organismes  se  montrent  particulièrement  prédisposés  à 
ces  divers  accidents  ;  d'autres  y  échappent  pendant  toute  la  durée 
ou  une  partie  de  la  durée  du  développement  de  la  pierre.  Il  y  a  des 
malades  qui  se  relèvent  vite  de  chacune  de  ces  crises,  tandis  que 
d'autres  voient  leurs  souffrances  se  prolonger  et  leur  santé  subir  une 
altération  rapide.  Entre  ceux  chez  qui  les  phénomènes  réactionnels 
locaux  et  généraux  manquent  entièrement  et  ceux  dont  l'organisme 
se  révolte  dès  le  début  contre  l'affection  locale,  on  observe  tous  les 
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degrés  intermédiaires.  C'est  là  une  des  raisons  des  différences 
énormes  de  durée  qu'on  observe  dans  l'évolution  de  l'affection 
calculeuse  ;  mais  il  y  en  a  bien  d'autres. 

La  principale  réside  dans  la  plus  ou  moins  grande  facilité  avec 
hiquelle  l'organisme  produit  des  substances  salines,  et  dans  le  plus 
ou  moins  de  tendance  qu'ont  ces  substances  à  perdre  leur  solubilité, 
à  former  des  concrétions  ou  des  dépôts.  Nous  avons  vu  que  cette 
double  disposition  échappe  souvent  à  l'analyse  ;  nous  avons  signalé 
à  propos  de  l'étiologie  cette  importante  lacune. 

Une  fois  constituée,  une  concrétion  rénale  ou  vésicale  peut  gar- 
der bien  longtemps  son  volume  primitif;  à  un  moment  donné  de 
nouvelles  couches  se  déposent  sur  elle,  l'enveloppent  de  toute  part, 
on  déterminent  le  grossissement  graduel.  Elle  est  devenue  alors  le 
noyau  d'un  calcul  qui  atteindra  peut  être  des  proportions  colossales, 
après  avoir  passé  par  bien  des  périodes  d'arrêt  et  de  développement, 
qui  peut-être  aussi  ne  grossira  plus  à  partir  d'un  certain  moment. 
Les  troubles  vésicaux  subissent  chaque  fois  le  contre*coup  des  modi- 
ticalions  survenues  du  côté  du  calcul,  s'aggravant  ou  s'amendant 
par  périodes  alternantes.  Donner  des  limites  précises  de  durée  à 
^elte  série  de  phénomènes  est  tout  à  fait  impossible,  pour  la  raison 
bien  simple  que  rien  n'est  plus  variable.  On  peut  dire  cependant 
que,  sauf  les  concrétions  et  pierres  phosphatiques  qui  se  forment 
quelquefois  avec  une  rapidité  surprenante,  parce  qu'elles  sont  le 
résultat  et  non  la  cause  des  lésions  vésicales,  en  général  la  durée 
du  développement  d'un  calcîul,  depuis  le  jour  où  il  n'est  encore 
représenté  que  par  un  petit  gravier  jusqu'à  celui  où  il  occasionne 
la  mort,  est  de  plusieurs  années  ;  mais  pendant  une  période  d'un 
même  nombre  d'années,  tel  calcul  deviendra  énorme,  tandis  que  tel 
autre  ne  dépassera  pas  des  dimensions  moyennes.  Nous  n'insis- 
terons pas  davantage  sur  ce  point  ;  l'étude  étiologique  que  nous 
avons  présentée  plus  haut  donne  la  clef  de  ces  grandes  différences 
pour  la  majorité  des  cas. 

L'élimination  spontanée  des  petites  concrétions  est  un  fait  banal 
rentrant  plus  encore  dans  l'histoire  clinique  de  la  gravelle  que  dans 
celle  des  calculs  proprement  dits.  Il  en  a  été  question  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage  à  l'occasion  des  calculs  de  l'urèthre.  Tant  que 
'^s  dimensions  des  concrétions  sont  en  rapport  avec  celles  du  canal, 
ce  fait  ne  peut  causer  le  moindre  étonnement;  mais  on  a  enre- 
gistré quelques  cas  remarquables  par  le  volume  considérable  du  cal- 
<^ul.  On  les  a  ordinairement  observés  dans  le  sexe  féminin.  Sans 
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compter  ceux  où  réliraination  se  fait  à  travers  une  ulcération  ou  une 
rupture  de  la  vessie  et  du  vagin  (Barbieri,  Gaz.  des  hôpitaux,  juin 
1840),  il  y  en  a  davantage  où  elle  a  lieu  par  l'urèthre.  Parmi  ceux 
que  rapporte  Paul  Hybord  {loc.  cit.,  p.  32)  le  plus  curieux  est  dû  à 
Ségalas.  La  malade,  âgée  de  soixante  ans,  rendit  après  €  des  douleurs 
vives  et  des  efforts  très  grands  d'excrétion  »  un  calcul  pesant  trois 
onces  et  demie,  plus  de  100  grammes  ! 

Dans  le  sexe  masculin  les  exemples  d'élimination  spontanée  de 
calculs  volumineux  sont  plus  rares.  M.  Marjolin  en  a  communiqué  un 
fort  curieux  à  la  Société  de  chirurgie  en  1855.  Le  sujet,  âgé  de 
soixante-quatorze  ans,  atteint  de  gravelle  depuis  dix  ans,  avait  rendu 
à  diverses  reprises  des  graviers  gros  comme  des  lentilles.  Celui  qui 
fut  montré  à  la  Société  de  chirurgie  avait  2  centiijiètres  1/2  de  lon;^ 
sur  1  centimètre  de  diamètre  transversal.  C'était,  d'après  le  présen- 
tateur un  calcul  de  l'urèthre  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgiej  1*  série, 
t.  V,  1855,  p.  85). 

L'élimination  spontanée  de  grains  assez  volumineux  et  entiers 
n'est  donc  pas  contestable.  Il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  de 
celle  de  graviers  multiples  résultant  de  la  fragmentation  spontanée 
d'un  calcul.  On  a  cité  quelques  faits  de  ce  genre,  parmi  lesquels  uu 
de  ceux  qui  offre  le  plus  d'authenticité  a  été  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie  par  M.  Guéniot  : 

Un  vieillard  de  quatre-vingt-trois  ans  avait  expulsé  pendant  deui 
ans  des  débris  calculeux.  A  sa  mort  on  trouva  dans  la  vessie  c  six 
corps  étrangers,  c'est-à  dire  trois  pierres,  et  trois  fragments  de 
pierres.  Deux  de  ces  derniers  paraissent  provenir  de  l'une  des  pierres, 
dont  la  masse  offre  des  pertes  de  substance  sensiblement  correspon- 
dantes. Le  troisième  fragment  semble  être  aussi  une  portion  détachée 
de  l'une  des  deux  autres  pierres.  Ce  sont  probablement  des  calculs 
phosphatiques.  >  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir. ,  2'  sér. ,  t.  VIII,  1867,p.  299). 

On  peut  voir  au  Musée  Dupuytren  un  certain  nombre  de  fragments 
catalogués  sous  le  n^'SI^  et  donnés  au  Musée  par  le  professeur 
J.  Cloquet.  D'après  ce  chirurgien  ils  proviendraient  de  la  fragmen- 
tation spontanée  de  plusieurs  calculs.  Ces  pièces  manquent  des 
commentaires  nécessaires  pour  en  établir  la  véritable  signification. 
N'ayant  pas  observé  de  faits  de  ce  genre,  nous  restons  dans  le  doute 

relativement  à  la  réalité  de  ce  phénomène  et  à  l'explication  qu  il 
conviendrait  de  lui  donner. 

Pronostic.  —  De  toul  ce  qui  précède  il  résulte  que  le  pronostic  de 
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I  affection  calculeuse  est  grave  ;  sauf  quelques  exceptions,  le  sujet 
qui  en  est  atteint  arrive  insensiblement  à  la  mort,  en  passant  par  une 
>érie  de  complication^  plus  redoutables  les  unes  que  les  autres.  En 
vain  certaines  d'entre  elles,  après  avoir  mis  en  danger  les  jours  du 
malade,  s'arrêtent  brusquement  et  permettent  ainsi  l'intervention 
'  hirargicale  qu'on  avait  jugée  auparavant  inopportune  et  périlleuse. 
.s  guérisons  momentanées  ne  durent  qu'un  temps  et  les  accidents 

vissent  de  nouveau  avec  une  nocuité  d'autant  plus  grande  qu'on 
n'aurait  pas  su  profiter  de  l'occasion  pour  débarrasser  le  patient  de  sa 
:'i*rre.  On  voit,  certes,  des  vieillards  porter  jusqu'à  la  fin  de  leur 
riistence  des  calculs  assez  volumineux  qui  n'occasionnent  chez  eux 
que  peu  de  désordres  ;  mais  rien  ne  prouve  qu'ils  soient  de  forma- 
lion  très  ancienne.  II  est  présumable,  au  contraire,  que  la  concrétion 
iithique  est  de  date  récente  et  que  la  vie  ordinairement  très  tran- 
quille de  rhomme  âgé  le  met  quelquefois  i  l'abri  des  complications 
qui  sont  la  conséquence  ordinaire  des  pierres  vésicales;  de  sorte 
•lUf  si  Ton  voit  des  vieillards  mourir  avec  un  calcul  de  la  vessie  et 
non  par  ce  calcul,  on  doit  penser  (que  souvent  ils  n'ont  pas  encore 
assez  vécu  pour  que  les  accidents  aient  eu  l'occasion  d'apparaître. 

En  résumé,  le  calcul  bien  supporté  est  l'exception  ;  celui  qui  cause 
de  graves  accidents  et  qui  tue,  est  la  règle. 

Tr.AiTEMENT.  —  Le  traitement  de  la  pierre  est  presque  exclusive- 
vement  chirurgical.  Les  moyens  médicaux  ne  sont  ordinairement 
que  des  adjuvants  ou  des  palliatifs.  Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler 
les  circonstances  où  on  doit  y  avoir  recours.  Les  poussées  inflamma- 
toires du  côté  de  la  vessie  ou  des  reins,  les  souffrances,  les  troubles 
digestifs,  les  complications  >ésicales,  telles  que  le  catarrhe  et  l'hé- 
maturie, font  naître  autant  d'indications  spéciales.  D'autre  part,  la 
nécessité  de  bien  préparer  le  malade  aux  opérations  qu'il  aura  à 
>ubir  impose  au  chirurgien  une  thérapeutique  raisonnée  qui  s'inspi- 
rera de  l'hygiène  aussi  bien  que  des  indications  spéciales  auxquelles 
nous  venons  de  faire  allusion.  Inutile  d'insister  sur  l'efiicacitédu 
lepos,  des  bains,  des  laxatifs,  des  tisanes  légèrement  diurétiques, 
^moUientes  ou  stimulantes,  des  calmants,  d'une  nourriture  choisie, 
dans  cette  période  préparatoire  du  traitement. 

Après  avoir  exposé  brièvement  l'état  de  la  question  relativement  à 
1^1  prophylaxie  de  l'affection  calculeuse  étala  médication  dissolvante, 
nous  décrirons  successivement  dans  les  paragraphes  suivants  la 
lithotritie,  la  Htholapaxie,  les  divers  procédés  de  taille,  la  lithotritie 
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périnéale.  Nous  terminerons  par  Tétude  des  avantages  comparés  de 
chacune  de  ces  méthodes  opératoires. 

l.  —  Prophylaxie.  —  LiTHONfRiPTiQUEs. 

Prophylaxie.  —  Le  traitement  prophylactique  de  la  pierre  se  dé- 
duit de  la  connaissance  des  principales  causes  de  lithiase  urinaire. 
U  est  basé  tout  entier  sur  les  règles  d'hygiène  propres  à  annuler 
rinfluence  de  ces  causes. 

Par  exemple,  pour  prévenir  le  développement  de  la  dialhèse 
uiique,  on  conseillera  une  alimentation  variée,  où  les  viandes  blan- 
ches et  les  végétaux  occuperont  une  place  importante,  la  marche,  les 
exercices  du  corps,  dans  le  but  de  faciliter  l'oxydation  des  produits 
d'assimilation  et  de  désassimilation,  l'usage  périodique  des  alcalins 
(eaux  minérales  prises  à  jeun  ou  aux  repas  pendant  une  dizaine  de 
jours  par  mois),  les  bains  ordinaires  et  les  bains  d'étuves,  dont  le 
résultat  est  de  rendre  plus  actif  le  fonctionnement  de  la  peau,  les 
laxatifs  et  les  purgatifs  à  doses  faibles,  mais  réitérées.  Enfin,  la 
dyspepsie  étant  fréquente  chez  les  sujets  prédisposés  à  la  production 
exagérée  d'acide  urique,  les  organes  digestifs  devront  être  l'objet 
d'une  sollicitude  spéciale. 

Au  dire  de  certains  auteurs,  les  urates  en  excès  indiqueraient  de 
la  paresse  hépatique.  C'est  sur  cette  donnée  qu'est  basé  le  traite- 
ment dans  lequel  M.  Thompson  parait  avoir  une  grande  confiance. 
{Leçons  cliniques^  trad.  française,  p.  GLXiii).Voicienquoiil  consiste: 

Le  malade  commence  par  prendre  un  soir,  en  se  couchant,  trois 
ou  quatre  grains  de  pilules  bleues,  dont  l'efTet  est  complété  le  len- 
demain matin  par  l'ingestion  de  250  à  300  grammes  d'eau  de 
Friedrichshall.  A  partir  de  ce  jour,  pendant  une  à  irois  semaines, 
il  devra  absorber  une  quantité  décroissante  de  la  même  eau,  depuis 
150  ou  200  grammes  jusqu'à  quelques  grammes  seulement,  de 
manière  à  avoir  une  ou  deux  garderobes  liquides. 

Alors  vient  le  tour  d'un  mélange  d'eau  de  Friedrichshall  et  d'eau 
de  Carlsbad  dans  les  proportions  de  3  contre  5.  Enfin  celle  de 
Carslbad  seule  terminera  le  traitement,  qui  devra  durer  six  à  neuf 
semaines  et  être  repris  après  une  suspension  de  deux  ou  trois  mois. 

Quel  que  soit  le  laxatif  employé,  il  est  positif  que  son  action  pro- 
longée sur  le  tube  digestif  exercera  une  influence  heureuse  sur  les 
fonctions  digestives  et  sur  la  nutrition  en  général,  à  condition 
toutefois  de  ne  pas  tomber  dans  une  exagération  préjudiciable. 

Le  malade  devra  s'abstenir  autant  que  possible  des  alcooliques, 
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d*'S  matières  grasses  ou  sucrées,  ou  n'ingérer  ces  dernières  qu*en 
faible  quantité. 

Ne  voulant  pas  insister  démesurément  sur  ces  questions,  qui  con- 
cernent raffectioii  calculeuse  dans  son  ensemble,  nous  renvoyons 
de  nouveau  le  lecteur  à  l'ouvrage  déjà  cité  de  M.  Lecorché«  où  il 
trouvera  d'utiles  renseignements. 

Dissolvants  ou  lithontriptiques.  —  Il  y  a  bien  des  siècles  que 
!  idée  de  dissoudre  les  calculs  dans  la  vessie  s'est  fait  jour  ;  nous 
pouvons  dire  de  suite  que  cette  pierre  philosophale  de  la  chirurgie 
D  a  pas  encore  été  découverte,  et  certes  ce  n'est  pas  faute  d'efforts 
répétés. 

La  première  mention  des  tentatives  dirigées  dans  ce  sens  se 
trouve  dans  Pline.  Le  grand  naturaliste  recommande  les  cendres 
j*^  coquilles  d'escargots.  Arétée  préconise  la  chaux  vive  dans  de 
f  eau  sucrée  avec  du  miel.  Le  sang  de  bouc  prend  faveur  plus  tard, 
au  dire  de  Paul  d'Egine.  Tous  les  médecins  ou  chirui^iens,  à  partir 
du  dixième  siècle,  emploient  des  substances  alcalines  plus  ou  moins 
impures,  telles  que  les  carbonates  de  potasse  et  de  chaux.  La  no- 
menclature de  tous  ces  moyens  serait  fastidieuse  et  sans  intérêt 
pratique  (woj -Bulletin  de  l'A  cadémiede  médecine^  Paris,  1839,  t.  III). 

Les  uns  étaient  tirés  du  règne  animal,  les  autres  du  règne  végé- 
tal, mais  la  base  du  remède  restait  toujours  à  peu  près  la  même. 
Lorsque  le  Parlement  anglais  acheta,  en  1 739,  au  prix  de  cinq  mille 
livres,  soit  135000  francs,  le  remède  dont  Joanna  Slephens  faisait 
grand  mystère,  on  crut  sans  doute  qu'une  nouveauté  allait  sortir 
de  la  divulgation  du  secret.  Il  n'en  fut  rien.  Dans  la  poudre,  la 
d»;coction  et  les  pilules,  représentant  les  modes  d'administration  du 
médicament,  on  retrouva  les  coquilles  d'œufs  et  d'escargots,  asso- 
ciées au  savon  et  aux  produits  de  la  décoction  d'un  certain  nombre 
de  plantes.  Les  imitateurs  de  Joanna  Stephens  employèrent  des 
solutions  de  potasse  et  de  chaux,  tant  en  Angleterre  qu'en  France. 
Quelques  autres  substances  s'adjoignirent  peu  à  peu  à  celles-là, 
dans  la  composition  des  lithontriptiques.  Telle  est  la  soude,  qui 
ti;:urait  également  dans  les  préparations  de  Madame  Stephens,  et  le 
chlorure  de  sodium  (voy.  H.  Thompson,  Leçons  cliniques^  traduc- 
tion française,  p.  clxxvi). 

Les  progrès  de  la  chimie  et  l'exploitation  en  grand  des  eaux 
minérales  alcalines  engagèrent  la  question  dans  une  voie  plus 
scientifique;  aussi  voit-on  figurer  dans  la  période  moderne  les 
noms  de  Fourcroy,  de  Yauquelin,  de  Darcet.  L'eau  de  Vichy  entre 
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en  scène  avec  Fourcroy  et  trouve  plus  tard  en  Ch.  Petit  (1834)  un 
chaud  défenseur. 

La  pensée  d'utiliser  les  acides  pour  la  dissolution  de  certaine^ 
pierres  n'est  pas  non  plus  de  date  récente;  on 4a  trouve  exprimée 
dans  l'ouvrage  de  CroUius  {Bccsilica  cAtintoa,  page  H 7,  466,220, 
247,  Francfort,  1608).  Enfin  Daniel  Sennert,  non  content  de  pré- 
coniser l'usage  interne  des  alcalins ,  recommande  de  les  injecter 
dans  la  vessie  au  moyen  d'une  sonde  {Praxis  medica^  Lib.  111, 
part.  VIII,  §  I,  cap.  ii,  4650).  Introduites  parla  même  voix  les  solu- 
tions aciçles  furent  bientôt  reconnues  trop  énergiques  pour  ètn' 
tolérées  par  la  vessie,  ou  trop  faibles  pour  agir  sur  les  calculs  d'une 
manière  sérieuse. 

Nous  laissons  de  côté  beaucoup  de  travaux  relatifs  à  la  question 
des  lithontriptiques,  pour  arriver  de  suite  à  l'exposé  de  son  étal 
actuel.  Nous  avons  à  nous  demander  :  1""  si  les  calculs  de  la  vessie 
se  laissent  attaquer  réellement  par  les  dissolvants  connus  ;  9*  s'il  y 
a  quelque  assimilation  à  établir  entre  ce  qui  se  passe  dans  la  vessie 
d'un  individu  soumis  à  la  médication  lithontriptique  et  les  résultats 
des  expériences  de  laboratoire. 

'  Nous  répondrons  à  la  première  question  par  les  expérlMices  de 
Roberts  de  Manchester,  qui  offrent  un  véritable  intérêt.  Voulant 
étudier  l'action  des  solutions  de  potasse  sur  les  calculs  d'acide 
urique,  il  plonge  des  pierres  constituées  par  cet  acide  dans  une  pinte 
d'eau  contenant  une  quantité  variable  de  carbonate  de  potasse,  et  il 
remarque  que  de  fortes  ou  de  faibles  quantités  de  ce  sel  attaquent 
bien  moins  les  calculs  qu'une  quantité  relativement  moyenne.  On  eo 
jugera  par  ce  qui  suit  : 
42  grammes  de  cîirbonate  de  potasse  :  résultat  nul. 

8  grammes  -—  —       résulut  nul. 

6  grammes  —    dissolvent  3    p.  400d'nn  calcul  par  jour. 

•    3  grammes  —  20    p.  400  — 

i^50  .—  14,9p.  400  — 

0^,50  —  6,5  p.  460  — 

4^05  —  4, «p.  400  — 

St'les^setolMns'trop'  concentrées  n'agissent  pas,  c'est  qu'il  se 
forme  rapidement  à  la  surface  du  calcul  une  couche  de  biurate  de 
S6ttde^  qui  protège  les  oemtesHseus-jaeentes. 

'  Il  résulte  enoore- des  «xpérienee^^'  fioberts,  que  le  pouvoir  dis- 
seltau^^s  soiutioiïa  moyennes  «st'Wfïidu  plus  actif  par  Téconlement 
contiau  «de  ces^utiens  à  la  sarface  des  calculs,  détail  important  à 
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noter,  puisque  Fauteur,  dans  celte  deuxième  série  d'expériences, 
i^  met  dans  des  conditions  analogues  à  celles  que  réalise  Texcrétion 
incessante  de  Turine.  Ainsi,  tandis  que  15  pintes  d'eau,  contenant 
chacune  l^'ySO  de  carbonate  de  potasse,  ne  dissolvent  que  13  pour  100 
fou  calcul  dans  le  même  temps  (vingt-quatre  heures),  8  pintes  avec 
écoulement  continu  en  dissolvent  15  pour  100.       * 

Malheureusement  les  choses  ne  marchent  pas  aussi  vite,  lorsque 
reipériencc  est  renouvelée  sur  le  vivant,  que  la  vessie  est  le  vase  à 
•^•érience  et  l'urine  le  véhicule.  Lorsque  Morand,  envoyé  en  An- 
;:l<^terre  pour  étudier  la  taille  de  Cheselden,  déclarait  à  son  retour 
en  France  n'avoir  pas  vu  guérir  par  la  méthode  de  Madame  Stephens 
un  seul  des  malades  qu'on  y  avait  soumis  pour  le  convaincre  de 
WD  efficacité,  il  prononçait  peut-être  Tarrêt  définitif  des  lithontri- 
ptiqaes.  Le  feit  est  qu'on  ne  pourrait  pas  plus  citer  aujourd'hui 
qui  cette  époque  un  cas  irrécusable  deguérison  par  cette  méthode. 
Néanmoins,  nous  ferons  connaître  les  règles  préconisées  par  Roberts, 
i l'usage  de  ceux  qui  voudraient  y  recourir. 

Déclarant  inférieures  les  solutions  de  soude  recommandées  par 
«trtains  médecins  français,  Roberts  et  quelques  autres  médecins 
anglais  leur  préfèrent  les  solutions  à  base  de  potasse  ou  de  lithine, 
et  plus  spécialement  le  citrate,  l'acétate  et  le  carbonate  de  jpotasse.  Le 
inédecin  de  Manchester  fait  prendre  aux  adulte^  12  à  16  f.rammes 
d»;  citrate  de  potasse,  dans  une  potion  de  120  grammes,  par  hui- 
taines toutes  les  trois  heures.  La  dose  de  6  à  12  grammes  serait 
nifisante  pour  les  enfants. 

Les  intervalles  de  trois  heures  seulement  entre  les  diverses  prises 
nraient  pour  avantage  de  régulariser  le  passage  du  principe  alcalin 
hns  Tonne  ;  mais  quel  inconvénient  pour  une  médication  dont  la 
hrée  se  compte  par  semaines  et  par  mois  ! 

En  résumé,  i!  se  peut  qu'à  la  longue  on  puisse  obtenir  la  dimi- 
iQtton  d'un  calcul  d'acide  urique,  mais  il  n'existe  aucun  cas  authen- 
liqne  de  disparition  totale  d'une  concrétion  même  petite  descendue 
^s  la  vessie.  Cette  médication  est  donc  illusoire,  relativement  au 
W  poursuivi  ;  si  elle  détermine  quelquefois  une  amélioration  notable, 

^^:^t  par  l'influence  bienfaitrice  que  tout  le  monde  reconnaît  aujour- 
âliui  aux  alcalins,  indépendamment  de  toute  action  dissolvante. 

La  prolonger  trop  longtemps,  c'est  entretenir  les  malades  dans 
i^  espérances  sans  issue  et  éloigner  inutilement  l'intervention  chi- 
•"^-rgicale,  seule  ressource  sérieuse  en  présence  d'un  calcul  bien 
^^'-^ré.  Que  dire  maintenant  de  l'action  des  acides,  lorsque  la  pierre 
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est  formée  de  phosphate  ou  de  carbonate  de  chaux?  D'abord  il  fau- 
drait être  sûr  de  sa  composition,  et  l'on  sait  que,  sous  ce  rappor. 
l'exploration  la  plus  scrupuleuse  ne  fournit  souvent  que  des  ren- 
seignements tout  à  fait  insuffisants.  Et  puis,  en  présence  des  pierr-^ 
complexes,  que  pourraient  faire  les  acides  ou  les  alcalins? 

On  sait  d'ailleurs  combien  est  rare  la  lithiase  calcaire  d'origis 
constitutionnelle.  L'ingestion  quotidienne  de  quelques  gouit^ 
d'acide  peut-elle  modifier  l'état  de  la  membrane  des  tubuli  mm 
et  des  calices?  Non  sans  doute.  Il  en  sera  de  même,  si  c'est  la  ve>v 
qui  est  malade.  Les  injections  d'eau  acidulée  ne  sauraient  avo; 
une  plus  grande  efficacité,  en  partie  à  cause  des  raisons  qui  prr 
cèdent,  en  partie  à  cause  du  danger  qu'il  y  aurait  à  se  seniri 
solutions  trop  irritantes. 

Nous  dirons  donc  que  la  médication  lithontriptique  n'a  \^> 
encore  donné  ce  qu'elle  promettait,  relativement  à  la  dissolution 
des  calculs  de  la  vessie,  et  qu'elle  convient  tout  au  plus  aux  coner*^ 
lions  rénales  de  très  petit  volume.  Dans  ce  cas  seulement,  elle  apeul- 
ùtre  réellement  l'efficacité  que  lui  reconnaissent  certains  auleur>. 

Le  corollaire  de  ces  conclusions  est  que  l'intervention  opératoire 
t^st  la  véritable  thérapeutique  des  calculs  vésicaux.  Avant  d'étudier 
les  indications  et  contre-indications  des  méthodes  entre  lesquelles 
les  chirurgiens  ont  à  choisir,  nous  en  devons  au  lecteur  un  expo>ê 
complet. 

Nous  dérogerons  à  l'usage  et  à  une  sorte  de  tradition  consacré 
on  donnant  le  pas  sur  la  taille,  la  plus  ancienne  de  toutes,  aux  mê- 
Lhodes  dont  le  broiement  de  la  pierre  représente  l'idée  dominaniv 
et  en  quelque  sorte  la  base.  C'est  à  elles,  en  effet,  que  l'on  recouiî 
le  plus  fréquemment  aujourd'hui.  C'est  à  elles  que  J'on  doit  song*  i 
tout  d'abord,  lorsqu'on  est  appelé  à  donner  des  soins  à  un  calculeux. 
et  il  n'est  permis  de  pratiquer  la  lithotomie  que  lorsque  des  contre 
indications  précises  rendent  la  lithotritie  impossible.  Nous  nepen 
sons  pas  devoir,  pour  le  moment,  justifier  davantage  cette  façon  d 
penser;  car  elle  répond  à  l'opinion  du  plus  grand  nombre,  sinon 
de  tous  les  chirurgiens. 

II.  —  Lithotritie. 

L'opération  qui  consiste  à  briser  un  calcul  dans  la  vessie  et  à  on 
faire  sortir  les  fragments  par  le  canal  de  l'urèthre  a  reçu  les  nom? 
lie  lithotripsiey  litlwpriniei  lilhocénose  et  lithotrilie.  Aucune  de  co 
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expressions  n^en  donne  une  idée  exacte  ;  la  moins  défectueuse,  dans 
l'étal  actuel  de  la  science,  serait  celle  de  lithotripsie.  Cependant  nous 
nous  senirons  du  mot  litholritiej  parce  qu'il  est  }e  plus  générale- 
ment usité. 

La  définition  que  nous  venons  de  donner  de  la  litliotritie  la  diffé- 
rentie  essentiellement  d'une  manœuvre  opératoire  très  ancienne- 
ment connue,  par  laquelle,  dans  la  taille  périnéale,  on  brisait  le 
calcul  quand  il  était  trop  volumineux  et  on  le  retirait  en  morceaux 
par  la* plaie  du  périnée. 

Nous  distinguerons  trois  périodes  dans  l'étude  de  la  lithotritie  : 
i'  une  période  historique  ;  â""  une  période  de  transition  ;  S*  une 
période  pratique. 

A.  Période  historique.  —  Depuis  les  premiers  âges  delà  chirurgie 
jusqu'au  commencement  de  notre  siècle,  on  avait  considéré  la  taille 
romme  le  seul  moyen  de  guérir  les  calculeux.  Aussi  n'a-t-on  fait  , 
mention  d'aucune  autre  opération  dans  nos  traités  d'histoire  de  la 
chirurgie.  Mais,  du  moment  où  l'on  s'occupa  sérieusement  de  la  li- 
thotritie, plusieurs  savants  se  mirent  à  fouiller  les  vieux  livres  pour 
y  découvrir  quelques  traces  de  cette  opération  nouvelle,  et  aujour- 
d'hui nous  possédons  des  documents  assez  intéressants  sur  ce  sujet. 

Le  plus  ancien  remonte  au  neuvième  siècle.  Il  a  été  publié 
dans  V Abeille  médicale  d'Athènes  par  M.  Olympios,  qui  l'a  décou- 
vert dans  le  panégyrique  du  moine  Théophanès.  En  voici  la  tra- 
duction telle  que  l'a  donnée  M.  René  Briau,  dans  le  neuvième 
numéro  de  la  Gazette  hebdomadaire^  (1858).  c ....  Théophanès  se 
rendit  auprès  de  Léon  l'Arménien,  quoiqu'il  fût  tourmenté  par  une 
maladie  chronique  des  reins  et  par  une  dysurie.  En  effet,  des  instru- 
nients  avient  été  introduits  dans  la  vessie  par  le  conduit  naturel,  et, 
iprès  avoir  broyé  les  pierres  qui  s'y  trouvaient,  les  apportaient  au 
dehors  et  permettaient  à  l'urine  la  libre  sortie,  autant  que 
possible.  > 

On  a  également  rapporté  un  passage  curieux  d'Alsaharavius 
lAlbucasis)^  écrivain  du  douzième  siècle,  sur  la  rétention  d'urine. 
«  •..  Curatio  ejus,  quando  fuit  lapidus  parvus,  vel  si  habuerit grossi* 
tudinem  et  impulsus  est  jam  ad  collum  vesicœ  aut  ad  aliquem  tran- 
^itum  virgae  et  impedit  urinam,  est  quod  sedeat  patiens  in  âqua  de- 
<'octionis  aneti,  meliloti,  camomillse,  radicis  altese,  fenugr^  semi- 
^  Uni,  et  liniatur  virga  cum  pinguedine  gallinae,  velcum  oleo  syrag, 
veloleocamomillaî  et  clisterizetur  virga  cum  oleo  aneti,  vel  cum  oleo 
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scorpionis  quod  fortius  omnibus  est  ;  et  si  cum  hoc  regimine  non 
exierit)  studeat  implere  ipsum  cum  instrumento  quod  nominatnr 
anul  apud  viam  transitus,  val  accipiatur  instniraentum  subtile  quri 
nominant  mashaba  rebilia,  et  suaviter  intromittatur  in  virçam  : 
volve  lapidem  in  medio  vesicae,  et,  si  fuerit  mollis,  frangituret'V- 

bit.  Si  vero  non  exiverit  cum  iis  quae  diximus,  oportet  incidi ^ 

{Liber  theoricœ  necnonpracticŒy  in-4*,  f.  XCIV,  1549.) 

Au  quinzième  siècle,  Benedetti  (Alexandre),  médecin  de  Padii: 
publia  les  lignes  suivantes  dans  son  ouvrage  ayant  pour  litre  b 
singulis  corpoiMm  morbis  :  <  Cum  vero  bis  praesidiis  (dissolv-^c- 
tibus)  lapis  non  comminuitur,  nec  nuUo  modo  eximitur,  curati'i 
chirurgica  adbibeatur,  etper  fistulam^priusquam  humor  profusc 
dolores  levet,  aliqui  intus  sine  plagâ  lapidem  conterunt  ferreis  isy 
trumentis,  quod  equidem  tutum  non  invenimus.  » 

Près  d'un  siècle  plus  tard,  Sanctorius,  dans  ses  Commenia'm 
sur  Avicenne^  écrivait  sur  ce  même  sujet  ce  passage  remarquable 
c  Quod  si  calculus  per  uretères,  ad  vesicam  dejectus  spatio  \iM(^ 
madaB  circiter  cum  urinâ  non  ejiciatur,  extrahendus  est,  ne  pd 
moram  magnus  evadet,  quod  ut  ûeret.  Excogilavimus  syringam  qn; 
in  vesicam  immittendo  est  quando^lotio  est  referta  (longitudo  ^] 
ringse  in  viro  est  unius  spithaminis  cum  dimidia)  eâ  immissi,  tiin^ 
instrumentum,  quod  unit  très  cuspides  (dum  est  in  syringa)  a!!' 
quanto  plus  impellitur  ut  tricuspides  separentur  et  dilatentur 
deinceps  extrahitur  instrumentum.  Quo  peracto,  statim  ab  urin 
lapis  cum  impetu  ad  sinum  syringae  ferri  solet  :  qui  inclusus  ini* 
illas  cuspidines  statim  extrahitur  per  syringam.  Si  vero  acciden 
quod  urinae  impetus  non  ferret  lapillum  ad  tricipitis  sinum  :  taiii 
cum  syphone  per  vim  vacui  attrahetur.  >  {Commentaria,  fasc.  t, 
libri  canonis  Avicennœ  Tienne ,  1626.) 

Déjà  Leroy  (d'Étiolles)  père,  commentant  les  derniers  textes  qu^ 
nous  venons  de  citer,  avait  montré  combien  la  signification  qu'on  = 
voulu  leur  donner  est  forcée,  que  le  grand  Haller  lui-nièin-  «^ 
commis  une  erreur  singulière  en  regardant  comme  un  perforai -•: 
la  tige  métallique  dont  Sanctorius  se  ser>ait  pour  tenir  réunip>  >  ' 
pour  écarter  les  branches  de  son  tricuspides.  Nous  pouvons  endir- 
autant  du  document  produit  par  M.  Olympios.  Le  panégyrique  «'" 
moine  Théophanès  a  été  écrit  par  un  homme  étranger  à  la  cbiruri;! 
qui,  dans  l'opération  dont  il  parle,  n'a  vu  que  des  pierres  broy^^^ 
tirées  par  le  canal,  et  dont  l'extraction  permit,  autant  que  possihl^ 
la  libre  sortie  des  urines.  Mais  d'où  venaient  ces  pierres?  Et'"*'"'' 
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il'S  dans  la  vessie  ou  dans  la  partie  profonde  de  Turëthre?  Le  chi- 
ur{rien  qui  a  opéré  Théophanës  ne  s'est-il  pas  borné  à  employer  le 
ro4t>dé  si  bien  décrit  par  Albucasis  pour  extraire  les  pierres  du 
doal?  Que  les  anciens  aient  eu  Tidée  de  briser  des  calculs  dans  la 
e>sio,  cela  est  très  vraisemblable;  mais,  en  l'absence  de  faits  dé- 
ùllés  et  de  toute  description  d'instruments,  il  est  impossible  de 
ruuver  que  la  lithotritie  leur  était  connue.  Plus  on  examine  les 
telles,  plus  on  y  réfléchit  et  plus  on  demeure  convaincu  que  tout  ce 
|u  ils  ont  écrit  sur  le  broiement  des  calculs  se  rapporte  aux  calculs  de 
ur^lhre. 

beux  fails  appartenant  presque  à  notre  époque  ont  une  impor- 
iflce  beaucoup  plus  grande.  C'est  d'abord  un  moine  de  Citeaux  qui, 
loar  se  guérir  de  la  pierre,  s'était  imaginé  de  se  servir  d'une 
4;ode  creuse  et  flexible  qu'il  introduisait  dans  sa  vessie.  Puis  il 
lisait  glisser  dans  cette  sonde  une  longue  lime  d'acier  ronde,  ayant 
r  bout  taillé  en  biseau,  et,  lorsqu'il  parvenait  à  rencontrer  sa  pierre, 
i  la  limait  ou  détachait  les  morceaux  en  frappant  à  petits  coups  secs 
e  talon  de  l'instrument  avec  un  marteau  d'acier.  C'est  encore  un 
olonel  Martin,  qui  avait  entrepris  de  se  limer  une  pierre  située  dans 
a  vessie,  à  l'aide  d'une  canule  flexible  par  laquelle  passait  un  long 
t}let  d'acier  qui  présentait  sur  sa  convexité  une  lime  bien 
rempée. 

Ces  deux  malades  portaient  évidemment  des  calculs  vésicaux.  Le 
premier  avait  été  examiné  par  Hoin  père,  chirurgien  de  Dijon,  qui 
voulait  le  tailler,  et  le  second  avait  été  vu  par  le  chirurgien  Scott. 
Mais  ces  faits,  sur  lesquels  nous  ne  possédons  que  des  détails  très 
iBcomplets,  étaient  passés  inaperçus. 

B.  Période  de  transition,  —  Le  premier  chirurgien  qui  ait  conçu 
Deitement  la  possibilité  de  la  lithotritie  et  imaginé  des  instruments 
pour  la  pratiquer,  est  Gruithuisen,'!  de  Salzbourg.  Son  travail  fut 
publié  dans  la  Gazette  médico-chirurgicale  de  celte  ville,  en  1813; 
Biais,  ainsi  qu'il  ledit  lui-même,  il  s'en  occupait  depuis  cinq  ans,  at- 
^  ndant  l'occasion  de  pratiquer  sur  le  vivant  l'opération  telle  qu'il 
lavait  conçue.  Sans  perdre  de  vue  la  dissolution  de  certains  calculs, 
^*'  qui  était  l'objet  principal  de  ses  recherches,  il  avait  tenté  égale- 
i-ient  de  les  broyer.  Après  avoir  montré  dans  des  expériences  publi- 
ques que  rien  n'était  plus  facile  que  d'introduire  un  cathéter  droit 
^ans  la  vessie,  il  avait  inventé  un  appareil  composé  de  pièces.assez 
compliquées  pour  per/brer  les  calculs  et  les  briser,  c  ...On  intro- 
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duira,  dit-il,  dans  une  grosse  sonde  préalablement  engagée  dans  la 
vessie,  une  vrille  en  fer  de  lance  ou  une  espèce  de  petite  couronoc 
de  trépan  dont  la  tige  sera  contenue  dans  un  second  tube  ;  celuki, 
destiné  à  être  passé  à  travers  le  tube  principal,  remplira  exactement 
ce  dernier.  L'intérieur  du  petit  tube  sera  assez  large  pour  lais^"r 
passer,  par  les  parties  latérales  de  la  tige  qu'il  renferme,  les  deu\ 
extrémités  d'un  ûl  de  métal  d'un  diamètre  semblable  à  celui  d'uip 
corde  de  piano  de  grosseur  moyenne,  lequel  sort  par  deux  ouvertures 
pratiquées  en  devant  sur  les  côtés  du  petit  tube,  pour  aller  former 
une  anse  au-devant  de  la  vrille  ou  de  la  couronne  de  trépan...  C csi 
avec  cette  anse  de  fil  métallique,  qui  peut  être  agrandie  i  volontcj 
que  l'on  doit  chercher  à  saisir  la  pierre...  La  pierre  étant  engagée 
dans  l'anse,  on  la  tire  vers  la  grosse  sonde  et  on  la  fixe  ainsi  contit 
la  vrille  ;  puis  on  se  met  à  faire  jouer  celle-ci  au  moyen  d'un 
archet...  Le  calcul  étant  percé  d'un  trou,  on  retitre  le  perforateur 
pour  faire  sortir  de  la  vessie,  par  une  injection,  la  pierre  et  les  de* 
bris  de  la  pierre.  Cela  fait,  on  cherche  à  retourner  le  calcul  à  Taide 
d'un  fil  d'archal  un  peu  recourbé  en  avant,  en  même  temps  qu'oà 
relâche  un  peu  l'anse  de  ûl  qui  le  retenait.  » 

Gruithuisen  cherchait  ainsi  à  perforer  la  pierre  d^ns  plusieun 
points,  c  Si,  ajoute-t-il,  on  réussissait  à  réduire  la  pierre  en  moH 
ceaux  au  moyen  de  la  vrille  et  de  la  couronne  de  trépan,  ce  qui 
n'est  nullement  une  chose  impossible,  on  essayerait  d'en  diviser  les 
fragments  en  parties  plus  petites  au  moyen  du  brise-pierre|iQtrodiiii 
dans  la  grosse  sonde.  >  Il  voulait  encore,  dans  les  cas  difficiles, 
favoriser  la  désagrégation  de  la  pierre  par  des  injections  et  rem- 
ploi du  galvanisme  (Heurteloup,  De  la  lithotripsie  sans  fragments^ 
traduction  du  mémoire  de  Gruithuisen,  1846.) 

Il  est  facile  de  voir,  par  l'inutilité  .évidente  de  ces  dernien 
moyens  et  par  l'imperfection  des  instruments  dont  nous  venon! 
de  donner  un  aperçu,  que  la  conception  de  Gruithuisen  était  toute 
théorique  et  d'une  application  très  douteuse.  Mais  il  n'en  est pa! 
moins  vrai  que  la  lithotritie  existe  en  germe  dans  ce  court  exposé. 

A  cette  époque,  dans  le  fond  d'une  province  de  France,  un  jeune 
médecin,  Fournier  de  Lempdes,  se  proposait  le  même  but  que 
Gruithuisen  ;  mais  il  ne  publia  alors  aucune  note  qui  puisse  iulir- 
mer  les  titres  de  priorité  du  médecin  bavarois.  Cependant,  pour 
être  justes,  nous  devons  dire  que  des  certificats  authentiques  des 
hommes  les  plus  honorables  de  Clermont- Ferrant  prouvent  qu'en 
Tannée  1812  Fournier  de  Lempdes  fit  fabriquer  par  deux  ouvriers 
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aniciens  de  cette  ville  un  instrument  pour  détruire  les  pierres 
i>  la  vessie,  composé  :  1*  d*un  tube  très  mince  en  acier  destiné  à 
fermer  une  pince  ;  S*  d'une  pince  à  cinq  branches  élastiques 
liant  être  rapprochées  au  moyen  d'un  fil  passant  par  un  trou 
.^  à  l'extrémité  de  chacune  d'elles  ;  3*  d'une  tige  d'acier  tcrmi- 


Fic.  62.  —  Instruments  de  Graithuiieii. 


fe«.«  dovble  dont  les  deux  tubes  s*eni- 

y'.i^i  exacteoieaL 
Kx^uUiqae  formant  une  anse  pour  saisir 

eeakaletlefizer  i  rextrémité  de  la 

V  tt  îaoce  pour  perforer  le  calcul. 
fc»e  double. 


e  Petite  eouronne  de  trépan. 

i  Talon  de  rinstrument  sur  lequel  on  ap- 
plique rarchet. 

G  Canule  d'une  pince  destinée  à  écraser  les 
petits  fragments. 

H  Branches  de  la  pince. 


t  par  trois  branches  triangulaires  pouvant  être  réunies  comme 
ksde  la  pince  au  moyen  d'un  fil  et  taillées  en  rftpe  pour  limer  le 
cul.  D'autres  certificats  de  Richerànd  et  de  Biett  attestent  qu'en 

17  Foumier  de  Lempdes  essaya  plusieurs  fois  ses  instruments  à 
ôpiial  Saint-Louis. 

'^>  essais  avaient  été  publics  et,  pour  tout  dire,  il  est  probable 
3s  servirent  de  point  de  départ  aux  recherches  d'Amussat,  de 
n)y  (d'Etiolles)  et  de  Civiale,  qui  faisaient  alors  leurs  études  mé- 
al^s.  Ce  qui  tendrait  encore  à  le  faire  croire,  c'est  l'inexpérience 
K  laquelle  ces  jeunes  chirurgiens  procédèrent,  imaginant  instru- 
E&tâ  sur  instruments,  sans  s'inquiéter  de  ce  qui  avait  été  fait  avant 
L  Ainsi  Amussat,  en  1822,  donne  et  fait  accepter  comme  chose 
^ -Ile  la  possibilité  de  pénétrer  dans  la  vessie  avec  une  tige 

• 

^K  tandis  qu'il  lui  aurait  sufQ  des  moindres  recherches  pour 
(f  qu»^  le  cathétérisme  recliligne  était  connu  depuis  longtemps. 
^ph  Rameau  avait  écrit,  en  1729,  que  la  structure  de  l'urèthre  se 
^it  parfaitement  au  passage  de  sondes  droites.  Trente  ans  plus 
fd,Iieataud  donnait  même  la  préférence  aux  sondes  droites  sur  les 
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sondes  courbes.  Thomassin,  Santarelli,  Lassus,  Gruithuisen,  non- 
seulement  disaient  qu'on  pouvait  se  servir  d'instruments  droils, 
mais  encore  ils  enseignaient,  dans  ses  moindres  détails,  la  manière 
de  pratiquer  ce  mode  de  cathélérisme.  Giviale  et  Leroy  (d'Eliollesi 
inventaient  à  grand'peine  des  pinces  informes  et  inapplicables  sur 
le  vivant  pour  saisir  les  calculs  dans  la  vessie,  tandis  qu'en  ouvrani 
les  ouvrages  de  Ferri,  Franco,  André  de  la  Croix,  Thomassin,  F.  de 
Hilden,  Halles,  Hunier,  ils  eussent  trouvé  le  modèle  de  pince  qu'on 
a  été  obligé  d'adopter  un  peu  plus  tard. 

Cette  pince,  dite  pince  à  trois  branches,  sur  laquelle  on  fondait 
alors  tout  l'avenir  de  la  lithotritie,  a  été  revendiquée  par  Civiale  et 
Leroy  (d'Etiolles)  ;  elle  a  été  l'objet  d'une  polémique  ardenle  a 
laquelle  plusieurs  membres  émiâents  de  l'Institut  ont  été  mêlés. 
Aussi  sommes-nous  dans  la  nécessité  d'en  parler  avec  quelques 
détails. 

Le  premier  travail  de  Civiale  sur  l'affection  calculeuse  date  de 
1823;  il  a  pour  titre  :  Nouvelles  considérations  sur  la  rétentwn 
d'urine.  L'auteur  y  donne  la  description,  avec  figures,  d'une  pince 
composée  de  deux  cylindres  métalliques  creux  et  s'emboltant.  Le 
plus  petit  porte  à  son  extrémité  vésicale  quatre  branches  ou  plus. 
Chacune  d'elles  est  fixée  au  cylindre  par  une  charnière  et  formée  de 
deux  petites  tiges  métalliques,  articulées  entre  elles  de  la  même 
façon.  Elles  n'ont,  dans  toute  leur  longueur,  ni  la  même  forme,  ni 
la  même  direction.  Il  est  facile  de  voir  que  ces  branches  reliées  par 
des  charnières  manquaient  presque  entièrement  d'élasticité.  Aussi 
Civiale  ajoute-t-il  :  «  Le  stylet  constitue  une  partie  fort  essentielle 
dans  notre  lithotriptique.  Il  a  deux  objets  principaux  à  remplir  : 
aider  l'élasticité  des  branches  pour  en  opérer  l'écartement  et  alla- 
quer  le  calcul  quand  on  est  parvenu  à  le  saisir...  De  son  mode  d'ac- 
tion sur  les  branches,  en  le  tirant  à  soi,  résulte  à  volonté  l'écarté 
ment  qu'on  désire.  >  (pages  149  et  suiv.) 

Treize  ans  plus  tard  {Parallèle  des  divers  moyens  de  traiter  te 
calculeuXf  1836),  Civiale,  oubliant  la  date  de  son  premier  ou^Ta? . 
écrit  qu'en  1820,  il  ne  donne  plus  que  trois  branches  à  sa  pince  au 
lieu  de  quatre  (p.  37).  Il  omet,  ajoute-t-il,  quelques  détails  sur  la 
forme  et  la  disposition  des  branches,  sur  l'appareil  extérieur  des- 
tiné tant  à  tnouvoir  les  diverses  parties  de  l'instrument  qu'à  fair»' 
agir  le  perforateur  et  empêcher  l'écoulement  du  liquide  pendant 
l'opération,  enfin  sur  la  substitution  de  [l'archet  à  la  manivelleâ 
rouage...  (p.  41).  Il  omet  ces  détails  pour  ne  point  parler  des  arti- 
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liations  à  charnière  dont  il  avait  sans  doute  compris  le  vice,  du 
ii}lel  dont  la  tête  servait  à  écarter  les  branches,  de  l'action  de  la 
:.  lia  pour  enfoncer  le  stylet  dans  le  calcul,  et  qu'il  avait  déclarée 
:..•  iil'ure  que  la  manœuvre  avec  un  archet.  {Nauv.  Cofisidér.  sur 
Il  relent,  d'urinej  p.  159.) 

El  lependant  il  ne  craint  pas  de  dire  :  €Tel  éiaity  en  1823,  Vap- 
yiml  instrumental  à  V  exécution  duquel  près  de  cinq  années  avaient 
(*r  '.onmcrées.  11  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  ouvrages  que 
c  !^  venons  de  citer  et  de  comparer  les  dales  pour  voir  quelle  foi 


»  •  # 


»t^»l 
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ss 


^      6 
Fie.  63.  —  Pince  à  trois  branches  de  Civiale. 


*  Première  canule  estérieure. 
V-.'. .•)■!«  canule  inléneore  portant  trois 

!>rincJies  à  son  extrémité  vésicale. 
.<  .ir  i^re  articulant  les  branches  sur  la 

'ï'  jle. 


d.  Charnière  articulant    les  sections    des 

branches. 

e.  Stjlet  en  fer-blanc. 

f.  Corps  du  stylet 


«  i-il  accorder  à  de  telles  assertions.  Sans  contredît,  c'est   une 
-•  .-pénible  d'avoir  à  signaler  de  pareils  faits,  mais  c'est  aussi  un 
11-  'ir. 
L  roy  (d'Etiolles)  imagina,  à  la  même  époque  (1821  et  1822),  son 


Fie.  64.  —  Instrument  de  Leroy  fd'Éfiollpj)  père. 


>  ''i:.^!e  extérieure  ou  gaine  renfermant 

'.n^  seconde  canule. 
^  •  •v>rt5  de  montre  terminant  Textrémité 

<!«  la  canule  intérieure. 


c.  Bouton  sur  lequel  sont  fixés  le.*  ressorts. 

d.  Ressort  mobile  dont  on  peut  augmenter 

la  courbure  à  Tolonté. 


•  ''ioprionej  instrument  composé  de  deux  tubes  emboîtés  et  laissant 

.'!•*  eux  un  intervalle  d'une  demi-ligne  séparé  en  quatre  coulisses, 

:  ir  W  glissement  d*autaRt  de  ressorts  de  montre  qui  sont  fixés  à 

-  i)4juton  mobile  formant  l'extrémité  du  second  tube,  comme  le 

ton  de    la  sonde  de  Bellocq.  Quand  on  chasse  en   avant  le 

^oiuxiiEi.  —  LE  Dcrrc.  II.  —  3i 
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second  tube,  les  ressorts  se  développent  par  leur  élasticité  naturelle 
et  forment  une  cage  destinée  à  renfermer  le  calcul  ;  mais,  Vinler- 
valle  qui  existe  entre  eux  ne  permettant  pas  le  passage  de  la  pierre, 
un  des  ressorts  est  mobile  et  peut  être  plus  développé  que  les  aiilre> 
pour  augmenter  cet  intervalle. 

Cet  instrument,  très-imparfait,  ne  valait  pas  la  pince  de  Civialt. 
Leroy  le  reconnut  lui-même,  et,  dans  un  mémoire  qu'il  présenla 
à  l'Académie  de  chirurgie,  le  15  avril  1823,  il  s'exprime  ainM  : 
<  Des  expériences  sur  le  cadavre  ont  démontré  que  l'on  peut,  avec 
cet  appareil,  saisir  une  pierre,  la  perforer  à  plusieurs  reprises  et  la 
mettre  en  morceaux...  Des  craintes  ont  été  élevées  sur  la  solidité  de> 
ressorts  de  montre,  et  ces  craintes  n'étaient  pas  sans  fondement.  De 
plus,  leur  vacillation  pouvait  faire  appréhender  que  la  couronne  de 
trépan  dépassât  la  pierre  et,  ne  rencontrant  pas  le  bouton,  blef>âl 
la  vessie.  Je  reconnus  sans  difficulté  la  justesse  de  ces  reproches  cl 
je  cherchai  dans  l'arsenal  de  la  chirurgie  si  quelque  instrunicnl 


FiG.  65.  —  InstruQients  de  Fabrice  de  Hilden  pour  briser  les  calculs  de  l*urèlhre. 


a.  Pince  à  trois  branches. 

h.  Canule  servant  de  gaine  à  la  pince. 

c.  Instrument  complété   par  un   tire-fund 


avec  écrou  destiné  à  briser  le  ralq 
saisi  dans  la  pince. 


pourrait  me  fournir  les  idées  et  les  moyens  de  parer  A  ces  incon\'''^ 
nients  ;  je  reconnus  bientôt  que  je  m'étais  donné  beaucoup  de  poin< 
pour  trouver  ce  que  j'avais  pour  ainsi  dire  sous  la  main.  En  ellVl,  \i 
tire-balle  d'Alphonse  Ferri  me  fournissait  un  moyen  simple  el  x»^ 
lide  de  saisir  la  pierre;  et,  pour  faire  arriver  jusqu'à  elle  le  perforj^ 
leur,  il  suffisait  de  transformer  en  une  canule  creuse  la  tige  qui,  dan^ 
le  tire-balle,  porte  les  branches.  C'est  ce  que  j'ai  fait,  et  voici  l« 
nouveau  lithoprione  que  j'ai  obtenu.  ï» 

Ce  passage,  que  nous  avons  cité  textuellement,  ne  peut  lai>>*ï 
aucun  doute  :  Leroy,  comme  il  le  dit  lui-même,  n'a  pas  inventé  la 
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;  in«  e  i  trois  branches,  qui  était  connue  depuis  longtemps  ;  mais  il 
a  eu  le  mérite,  en  la  modiflant,  de  ia  faire  servir  à  la  pratique  de 
Il  litholritie.  Civiale  fut  le  premier  qui  ait  appliqué  cet  instrument 
^ijr  le  vivant  ;  là  doivent  se  borner  ses  prétentions  (1). 
A  dater  de  ce  moment,  la  lithotritie  fut  acceptée  comme  une 
;»'ralion  capable  de  rendre  dans  Tavenir  de  véritables  services  ; 
i.n\^,  pour  la  substituer  à  la  taille  et  pour  obtenir  des  résultats  heu- 
r-^ui  et  incontestables,  Jl  restait  beaucoup  à  faire.  Il  ne  suffisait  pas 
'j  êlre  parvenu  à  saisir  la  pierre  solidement,  il  fallait  encore  trouver 
'  meilleur  moven  de  la  détruire  et  de  la  retirer  de  la  vessie.  C'est 

ai 

HP  ce  (loint  que  se  concentrèrent  les  efforts  de  tous  ceux  qui  s'oc- 
•lipaient  de  ce  sujet.  Pendant  quelques  années,  on  imagina  une 
^'ule  d'instruments  dont  la  plupart  sont  tombés  dans  l'oubli,  et 
(•eaucoup  de  procédés  que  nous  réunirons  sous  trois  chefs  :  1*  la 
ferforalian  et  V  éclatement  ;  i""  Vévidement  excentrique;  S"  la  des- 
truction concentrique, 

I*  Perforation. —  Éclatement. — Nous  décrirons  ce  procédé  avec 
civiques  détails,  parce  qu'il  a  été  employé  pendant  pliis  de  dix  ans, 

nstituant  à  lui  seul  presque  toute  la  lithotritie. 

L*appareil  nécessaire  pour  pratiquer  la  perforation  se  compose  : 
1'  «l'une  pince  à  trois  branches;  2*  d'un  perforateur;  3*  d'un  tour 
'h  Tair  avec  son  archet,  et  de  quelques  autres  instruments  accès* 
Vires. 

'/.  La  pince  à  trois  branches  est  formée  de  plusieurs  pièces  :  c'est 
d  dbord  une  canule  extérieure  ou  gaine  ;  elle  est  très  mince,  longue 
'1*^  :ji}  à  SS  centimètres,  avec  un  calibre  de  7  à  8  millimètres.  A  son 
''iirémité  vésicale,  elle  est  garnie  d'un  cercle  d'acier  qui  se  confond 
i^e<:  ses  parois,  dont  elle  augmente  la  solidité.  A  son  talon  existe  un 
MiQemeot  carré  avec  des  languettes,  qui  doit  être  reçu  dans  la 
'=ir>'tle  du  tour,  et  une  boite  à  cuir  servant  à  empêcher  le  liquide 
•NjQtenu  dans  la  vessie  de  s'écouler  au  dehors  pendant  l'opération. 
Cr>t  ensuite  une  seconde  canule  en  acier,  moins  grosse  que  la  pre- 
Oiière,  dans  laquelle  elle  doit  entrer,  et  plus  longue  de  8  à  9  centi- 

i  Cliirnire,   qui  a  fiibriqaé  la  plupart  des   iastnimenU  imagioét  à  celle  époque, 

'i  1  assuré  que  Civiale  le  scrtait,  pour  opérer  sur  le  TÎvaot,  d'une  autre  pince  que 

^•^c  représentée  dans  son  livre;  qu*il  incline  à  croire  ses  droits  mieux  fondés  que 

"^  lie  Leroy  (d'ÉtioUes);  et  enfin  que  la  décision  de  rinstttut  en  faveur  de  ce  dernier 

r.  être  attribuée  à  l'influence  de  Dupojtren,  qui  avait  à  se  plaindre  de  Civiale... 

^'JQ«  nous  croyons  obligés  de  rapporter  ici  ce  témoignage  désintéressé,  tant  nous 

"  -loivr^  désireux  de  rendre  à  chacun  ce  qui  lui  appartient.  Mais  il  est  facile  de  com- 

t&arc  qu'on  ne  peut  faire  r histoire  de  l'art  que  d'après  des  documents  écrits. 


îr 
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mètres.  Elle  se  termine  en  avant  par  trois  branches  très  élastique- 
qui  s'écartent  fortement  les  unes  des  autres,  quand  elles  ne  seul 
point  renfermées  dans  la  première  canule.  Ces  branches  sont  li-^î- 
rcment  excavées  en  dedans,  crochues  à  leur  extrémité  [pour  mieui 
embrasser  le  calcul.  Comme  cette  dernière  disposition  les  aumi 
empêchées  de  se  rapprocher,  on  leur  a  donné  une  longueur  un  \u\ 
inégale,  d'où  il  résulte  que  les  crochets  chevauchent  les  uns  sur  1» 
autres.  Le  talon  de  la  canule  porte  un  pas  de  vis  et  est  re(;\\  dai> 
une  rondelle  servant  de  poignée.  Il  est  aussi  garni  d'une  boit 
à  cuir. 

b.  Le  perforateur  est  une  tige  d'acier,  ronde,  de  3  cenlimèlns. 
il  est  plus  long  que  la  seconde  canule,  dans  laquelle  il  doit  enin 
aisément.  Sa  tète  est  armée  de  dents  et  creusée  sur  les  côlrs  J 
rainures  destinées  à  recevoir  les  branches  de  la  pince  qui,  de  reit- 
façon,  n'augmentent  pas  de  volume  par  leur  rapprochement.  Su 
talon  se  termine  en  pointe.  On  y  adapte,  à  l'aide  d'un  tourne-vis  ou 
d'une  clef,  un  cuivrot  ou  poulie  brisée,  destiné  à  limiter  sa  cour- 
dans  la  canule  et  permettant  de  lui  imprimer  des  mouvements  d 
rotation. 

c.  Tour  en  Vair.  —  Cette  pièce  de  l'appareil  ne  présente  rien  «! 
particulier  ;  c'est  le  tour  dont  se  servent  les  horlogers,  avec  quelcpi-^ 
légères  modifications.  Il  en  est  de  même  de  l'archet. 

Outre  ces  instruments  principaux,  il  est  important  d'en  avoii 
d'autres,  tels  qu'une  pince  de  Ilunter,  plusieurs  perforaleur>  o- 
volume  et  de  forme  divers,  pour  les  cas  où  surviendrait  quelqu' 
accident  pendant  la  manœuvre. 

Manuel  opératoire.  —  Le  malade  est  placé  sur  un  lit  dan<  1= 
décubitus  dorsal.  Sa  tête  doit  être  soutenue  par  un  traversin,  hh. 
bassin  un  peu  élevé  au  moyen  d'un  coussin  enveloppé  d'un  drap. 
et  ses  cuisses  légèrement  fléchies. 

Le  chirurgien,  placé  à  la  droite  du  malade,  commence  par  intro- 
duire une  sonde  dans  la  vessie  et  y  pratique  une  injection  dVasi 
tiède  simple  ou  mucilagineuse,  afin  de  pouvoir  manœuvrer  faoih- 
mcnt  dans  la  cavité  de  cet  organe.  Cela  fait,  il  arme  le  lithotrileui 
de  la  façon  suivante  :  «  Pour  réunir  les  différentes  pièces,  dit  Civialo. 
après  avoir  enduit  le  litholabe  d'un  corps  gras,  on  le  glisse  daiisl» 
gaine,  puis  on  place  sa  rondelle  ;  ensuite,  on  introduitle  perforateur, 
sur  l'extrémité  pointue  duquel  on  fixe  la  poulie,  de  telle  sorte  que 
la  tête  du  foret  ne  dépasse  point  l'extrémité  des  branches  de  la 
pince  ;  on  s'assure  que  les  boîtes  à  cuir  embrassent  exactenieni  I»' 
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rl.nlabe  el  le  perforateur,  sans  rendre  le  jeu  de  rinstrument  difli- 
!l -;  on  fait  rentrer  la  pince  dans  la  gaine  jusqu^à  ce  que  les  bran- 
'A''<  du  litholabe  soient  logées  dans  les  entailles  latérales  du  perfo- 
îîeur;  enfin,  avec  un  mélange  de  cire  et  d'huile,  on  couvre  les 
[:  vailles  qui  résultent  du  rapprochement  des  branches.  L'instru- 

nt  étant  ainsi  monté,  on  l'introduit  dans  la  vessie,  on  charge  la 
i'rrre,  on  l'écrase,  ou,  si  l'on  ne  peut  y  parvenir,  on  adapte  la 
^iflie  carrée  de  l'instrument  au  tour  en  l'air  poi*tant  une  contre- 
-  ':(K^e  ou  lunette  qui  sert  de  moyen  d'union,  et  une  poupée  ou 
i'T- e  mobile  à  laquelle  est  adaptée  une  boite  à  pompe,  dont  le  ressort 
h  >pirale  a  pour  usage  de  pousser  le  perforateur  contre  la  pierre, 
'  i^fsure  qu'il  est  mis  en  mouvement  par  l'archet.  »  {ParalL  des 
ivers  moyens  de  traiter  les  calculeuXj  p.  57.) 
Lintroduction  de  l'instrument  dans  la  vessie  est  assez  facile, 
-:and  Turèthre  a  été  suffisamment  dilaté.  Le  chirurgien,  saisissant 
I  ver;re  avec  la  main  gauche,  comme  dans  le  cathétérisme  ordi- 
-iiiv,  la  soutient  dans  une  direction  perpendiculaire  au  tronc, 
r-r  la  main  droite,  il  introduit  le  lithotriteur  dans  l'urèthre  el  le 
ii>^».»  pour  ainsi  dire  descendre  de  lui-même  jusqu'au-devant  de 
'[»onévrose  moyenne.  Alors,  il  abaisse  doucement  l'instrument 
î.'ie  les  cuisses,  en  même  temps  qu'il  l'enfonce  dans  le  canal,  et, 
'ir  re  double  mouvement,  qui  est  d'autant  plus  prononcé  que  4a 
>d!  lit'  profonde  de  l'urèthre  est  plus  courbe,  il  le  fait  pénétrer  dans 
i^essie. 

La  manœuvre  nécessaire  pour  saisir  le.  calcul  est  très  différente 
■ii^aot  qu'il  est  plus  ou  moins  volumineux.  S'il  est  assez  gros, 
'^vtrémilé  de  l'instrument  le  rencontre  facilement  et  va  butter 

nire  lui.  Le  chirurgien  ne  doit  pas  enfoncer  le  lithotriteur  plus 
i-tondément.  Il  desserre  la  vis  qui  réunit  les  deux  canules  et  tire 
»  {'lus  extérieure  en  arrière,  en  même  temps  que  le  perforateur. 
k  celte  façon  il  dégage  les  branches  de  la  seconde  canule,  qui 
*-«  anent  et  forment  une  sorte  d'entonnoir  dans  lequel  le  calcul 
'"ni  se  loger  de  lui-même.  On  peut  encore  favoriser  son  entrée 
î«nsla  pince  en  poussant  celle-ci  vers  le  bas-fond  de  la  vessie,  quand 
*>  bi-anches  sont  suffisamment  développées.  On  achève  de  saisir 
'"rtt'roent  la  pierre  en  chassant  la  gaine  sur  la  seconde  canule,  dont 
**^  branches  sont  ainsi  rapprochées;  alors  on  serre  la  vis  qui, 
;''^'»**»;  sur  le  talon  de  l'instrument,  réunit  fortement  les  deux 
•  «nules. 

li^^ste  à  pratiquer  la  perforation.  Pour  cela,  on  enfonce  le  foret 
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jusque  sur  la  pierre  ;  on  le  fixe  au  tour  en  Tair,  qu'un  aide  est 
chargé  de  tenir  solidement,  et,  avec  Tarchet,  on  lui  imprime  un 
mouvement  de  rotation  qui  doit  être  continué  jusqu'à  ce  que  sa 
courge  soit  arrêtée  par  le  point  d'arrêt  marqué  d'avance.  Puis  1? 
chirurgien  ramène  le  perforateur  en  arrière,  desserre  la  vis  qui 
réunit  les  deux  canules,  retire  un  peu  la  première  pour  relâcher  le> 
branches  de  la  seconde.  Par  un  léger  mouvement,  il  cherche  à 
changer  le  calcul  de  place  et  recommence  la  manœuvre  que  nous 
venons  de  décrire,  pour  le  perforer  sur  un  autre  point.  Il  arriva* 
ainsi  &  le  cribler  de  trous,  de  manière  qu'une  pression  un  peu  forte 
de  la  pince  suffit  pour  le  briser  en  fragments  assez  nombreux. 

L'opération  n'est  point  terminée.  La  poussière  produite  par  le 
perforateur  et  les  petits  morceaux  sont  entraînés  au  dehors  par  b 
urines.  Quant  aux  fragments  plus  gros,  il  faut  aller  les  saisir  et  It'^ 
écraser  avec  la  pince,  s'ils  sont  peu  résistants,  ou  les  broyer  avec  le 
perforateur,  comme  on  l'a  fait  pour  le  calcul  lorsqu'il  était  entier, 

Si  le  calcul  est  petit,  on  le  rencontre  rarement  avec  l'extrémité 
de  l'instrument,  et  il  faut  quelquefois  des  recherches  prolongées 
pour  le  saisir.  Dans  ce  cas,  après  avoir  développé  les  branches  do 
la  pince,  on  les  promène  lentement  dans  le  bas-fond  de  la  vessie^ 
afm  que  le  calcul  s'engage  dans  leur  intervalle,  et,  lorsqu'on  croil 
qu'il  s'y  est  engagé,  on  les  resserre  doucement.  Quand  on  a  réussi 
à  le  prendre,  on  le  perfore  comme  nous  venons  de  le  dire. 

Il  est  facile  de  voir  par  ce  seul  exposé  que  la  lithotritie  par  per- 
foration est  une  opération  des  plus  laborieuses  ;  encore  n'est-ellts 
pas  toujours  aussi  simple  que  nous  l'avons  décrite.  Tantôt  le  calcul 
plat  s'engage  dans  les  intervalles  qui  séparent  les  bi*anches  de  la 
pince,  et  il  est  très  difficile  de  l'en  dégager;  tantôt,  après  l'avoir 
attaqué,  on  ne  peut  le  changer  de  position,  et  le  perforateur  tombe 
constamment  dans  les  premiers  trous  qu'on  a  pratiqués  ;  d'autres 
fois  le  calcul  est  dur,  et  sa  perforation  exige  beaucoup  de  temps.  It 
faut  bien  le  dire,  ces  manœuvi*es  longues  et  répétées  ne  sont  pa^ 
sans  inconvénients  sérieux. 

^  Évidement  excentrique.  —  Pour  éviter  un  des  principaux  in- 
convénients que  nous  venons  de  signaler,  l'étroitesse  des  trous  pix>- 
duitspar  le  perforateur,  et,  comme  conséquence,  la  multiplicité  de> 
séances,  on  a  imaginé  l'évidement.  On  a  donné  ce  nom  î  ud  fiv- 
cédé  par  lequel  on  cherche  à  creuser  le  calcul  et  à  en  faire  une  sorte 
de  coque  qu'il  serait  facile  de  briser  par  la  seule  action  des  bran- 
ches de  la  pince.  Pour  obtenir  ce  résultat,  Civiale  avait  donné  une 
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vère  courbure  à  la  tige  du  perforateur,  tout  près  de  la  tète.  Leroy 
iNîiit  raitconfectionoer  plusieurs  forets  connus  sous  le  nom  de  fweis 
i  développemenL  L'un  d'eux  était  formé  de  deux  parties  réunies 
-ar  une  canule  ;  le  calcul  perforé,  il  sufOsait  de  retirer  la  canule 
>*ur  que  ces  deux  parties  s'écartassent  l'une  de  l'autre  par  leur 

isticité  et  élargissent  de  plus  en  plus  le  trou  déjà  creusé.  Dans 
iD  autre^  les  deux  moitiés  de  la  tête  du  foret  s'écartent  par  l'intro- 
iuotion  entre  elles  d'une  pièce  moyenne  agissant  à  la  manière  d'un 
ùio.  Plusieurs  forets  articulés  ont  encore  été  proposés  par  Amussat, 
lleurteloup,  Greiling,  GharrièrCy  etc.  ;  mais  ils  ont  tous  l'incon- 
r«^Dient  d'avoir  une  solidité  beaucoup  moins  grande  que  les  forets 
simples,  et  sont  par  conséquent  très  sujets  à  se  briser. 

â*  Destruelian  concentrique. — Nous  nous  bornerons  i  mentionner 
^e  procédé,  imaginé  dans  le  but  d'éviter  le  morcellement  de  la 
[ierre.  Il  consiste  à  attaquer  le  calcul  par  sa  surface  et  à  l'user  peu 
i  peu,  jusqu'à  ce  qu'il  n'en  reste  qu'un  noyau  qu'il  serait  possible 
il  •écraser.  Les  instruments,  ingénieux  du  reste,  proposés  par  Tan- 
hou,  Meyrieux,  Récamier,  etc.,  sont  oubliés;  il  serait  même  difli- 

ile  d'en  retrouver  les  modèles. 

C.  Période  pratique.  —  Si  la  lithotritie  n'avait  eu  à  son  service 
^ue  les  procédés  dont  il  vient  d'être  question,  elle  serait  restée  une 
opération  exceptionnelle  et  utile  seulement  dans  quelques  cas 
simples.  Le  plus  souvent,  et  surtout  dans  les  cas  compliqués,  la 
(aille  aurait  conservé  toute  sa  supériorité. 

Mais,  en  1833,  Heurteloup  commença  la  publication  de  plusieurs 
Hiêmoires  qui  présentèrent  la  lithotritie  sous  une  face  tonte  nou- 
velle: il  avait  trouvé  la  lithotritie  psiv  percussion  et  par  écrasement^ 

Sans  doute,  quelques  tentatives  dans  ce  genre  avaient  déjà  été 
i^tes,  mais  sans  grand  succès.  Gomme  nous  l'avons  déjà  dit,  il 
arrivait  souvent,  après  la  lithotritie  par  perforation,  d'achever 
Topération  en  écrasant  avec  la  pince  à  trois  branches  les  petits 
^ra^ments  restés  dans  la  vessie.  Amussat  avait  imaginé  une  forte 
pince  à  deux  branches,  qui,  par  un  mouvement  de  va<^t-vient, 
pouvait  briser  des  pierres  de  petit  volume,  grâce  à  une  double  action 
d'usure  et  de  pression.  Rigal  avait  modifié  cet  instrument  en  le 
laisant  agir  au  moyen  d'une  vis  de  rappel,  pour  éviter  le  mouvement 
de  va-et-vient.  Colombat,  pour  le  rendre  plus  facile  à  manier,  y 
avait  ajouté  des  volants,  et  avait  fixé  une  petite  chaîne  à  l'extrémité 
de  ses  mors,  afin  de  les  ramener  au  dehors  sans  danger,  dans  les 


536  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

cas  OÙ  ils  se  seraient  brisés.  Velpeau  raconte  qu'un  habile  coutelier, 
sir  Henry,  avait  fabriqué  une  pince  à  trois  branches  sans  crochets, 
mais  garnie  de  dents,  et  pourvue  d'une  telle  force  qu'elle  pouvait 
briser  les  pierres  les  plus  dures.  Enfin,  Ileurteloup  lui-même  avait 
fait  connaître,  sous  le  nom  de  brise-coque^  une  pince  dont  les  mor< 
frottent  l'un  sur  l'autre  avec  un  encliquetage  qui  permet  de  les  fain 
rentrer  dans  une  gaîne  avec  une  telle  force,  qu'ils  font  voler  <*n 
éclats  les  calculs  les  plus  résistants.  Tous  ces  instruments  n'étaient 
guère  employés.  Le  volume  qu'on  était  obligé  de  leur  donner,  pour  en 


FiG.  66.  —  Pince  d^Amussat. 


a.  Canule. 

b.  Mors  de  la  pince  dentelés  et  très  solides. 


c.  Encliquetage   destiné    à    imprimer  auic 
mors  un  mouvement  de  va-et  Tient.  ' 


augmenter  la  puissance  et  en  prévenir  la  rupture,  rendait  difficilu 
leur  introduction  dans  la  vessie  ;  leur  forme  droite  était  un  obstacl'i 
sérieux  à  la  recherche  du  calcul  ;  quelques  autres  défauts  secon- 
daires, tels  que  la  difficulté  de  garder  le  calcul  entre  les  mors  de  la 
pince  et  la  rupture  possible  des  branches,  justifient  encore  Toubli 
complet  dans  lequel  ils  étaient  tombés. 

Une  seule  exception  doit  être  faite  en  faveur  du  brise-pierre  arti- 
culé de  Jacobson,  présenté  à  l'Académie  des  sciences  en  1830.  Ce! 
instrument  a  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse  sonde  (Voy.  p.  128). 
Il  est  composé  d'une  canule  ou  gaîne  en  argent  et  d'une  lige  d'îtcier. 
Celle-ci  est  divisée  dans  toute  sa  longueur  en  deux  lames  qui  sont 
rattachées,  à  leur  extrémité  vésicale,  par  une  charnière  à  goupille. 
Cette  sorte  d'articulation  forme  le  bec  de  l'instrument.  La  lame 
antérieure  fixe  est  d'une  seule  pièce,  et  s'étend  jusqu'au  talon  de  la 
canule,  où  elle  est  arrêtée  par  un  renflement.  La  postérieure,  mobil«\ 
dépasse  beaucoup  le  talon  de  la  canule  ;  dans  cette  partie,  elle  est 
cylindrique,  creusée  d'un  pas  de  vis  pourvu  d'un  écrou  ailé,  et  pré- 
sente une  échelle  graduée;  son  extrémité  vésicale  est  brisée  en 
deux  pièces  articulées,  au  moyen  de  deux  fortes  charnières.  Quand 
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?te  lame  postérieure  est  appliquée  sur  l'extérieure,  rînstrument 
^t  Ternie  et  présente  la  forme  d'une  sonde  à  petite  courbure.  C'est 
los  cet  état  qu'on  l'introduit  dans  la  vessie,  et  on  l'incline  de 
i\rrs  côtés  pour  rechercher  le  calcul.  Quand  on  l'a  trouvé,  on 
':i>se  en  avant  la  lame  mobile  dont  la  portion  articulée  se  déve- 
;|K^  et  forme  une  anse  qu'on  abaisse  transversalement  dans  le 
ï.^fond  de  la  vessie,  ou  qu'on  porte  sur  les  côtés  pour  embrasser 
I  i'ierre.  On  peut  s'assurer  que  le  calcul  est  pris,  en  faisant  rentrer 
;in>  la  canule  la  lame  mobile  ;  car  on  éprouve  de  suite  une  résis- 
ifi-v,  et,  au  moyen  de  l'échelle  graduée  placée  sur  le  talon  du 

'.o(riteur,  on  voit  approximativement  quel  est  le  volume  du  corps 
lan'Tf'r.  Si  l'instrument  n'a  saisi  la  pierre  que  par  un  de  ses  bords 

la  laisse  échapper,  il  faut  l'ouvrir  plus  largement  et  plonger 
ivaotage  son  anse  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  en  élevant  la 
i  iin.  Lorsque  la  dépression  du  bas-fond  de  la  vessie  est  considérable, 

qu'il  faut  aller  chercher  la  pierre  derrière  le  col,  le  mouvement 
^  rotation  de  l'anse  doit  être  plus  marqué,  et  ce  n'est  qu'en  lui 
li-ant  décrire  un  demi-cercle  qu'on  parvient  à  saisir  le  calcul. 
!ors  on  commence  par  faire  marcher  l'écrou  ailé  sur  le  pas  de  vis, 
•  ir  diminuer  l'ouverture  de  l'anse  et  embrasser  la  pierre  solide- 
:^nt.  Par  un  léger  mouvement  de  rotation,  on  ramène  celle-ci  dans 
'  i:iilieu  de  la  vessie,  et,  pour  la  briser,  il  suffit  de  continuer  à  faire 
i'irher  l'écrou  en  avant.  On  reprend  les  fragments  de  la  même 
i  "n,  et  l'opération  est  terminée. 

1^  hrise-pierre  de  Jacobson,  quoique  préférable  aux  instruments 
0  même  genre,  présentait  de  notables  inconvénients.  L'espèce  de 
li  'ine  formée  par  les  brisures  de  la  branche  mobile  pouvait  se 
": 'pre  quand  le  calcul  était  trop  résistant,  et  les  deux  bouts,  plus 
n  iMoins  faussés,  seraient  rentrés  difficilement  dans  la  canule. 
-^i-y  remédia  à  ce  défaut  en  modifiant  la  charnière  de  la  branche 
iv*^.  Quand  la  pierre  brisée,  formant  un  épais  mastic,  s'accumulait 
lan>  Tangle  des  deux  branches,  celles-ci  ne  pouvaient  être  entiè- 
-înenl  rapprochées,  et  l'écrou  devenait  impuissant  à  les  ramener 
'^ns  la  gaine.  C'est  encore  Leroy  qui  para  à  cet  inconvénient  enpla- 
'^nià  la  face  interne  de  la  branche  fixe  une  espèce  de  râteau  propre 
^  '-nlever  les  débris  du  calcul.  Malgré  ces  perfectionnements,  le 

Jiolriieur  de  ^Jacobson  était  encore  défectueux;  car,  s'il  permettait 
"il^ment  de  prendre  une  pierre  entière,  il  exigeait  des  recherches 

'  iibreuses  pour  en  saisir  les  fragments. 

Cependant,  Heurteloup,  sortant  inopinément  de  la  fausse  voie 
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dans  laquelle  on  était  eng:agé  depuis  des  années,  el  renonçant  im 
tiges  droites,  qui  semblaient  indispensables  à  la  plupart  des  rhirur- 
giens  pour  pratiquer  la  lilhotrltie,  imagine  une  sorte  de  pinct 
coudée,  à  branches  très  solides,  semblable  au  podomètre  dont  s 
servaient  les  cordonniers.  Avec  cet  instrument,  il  saisit  la  pi«rn 
avec  la  plus  grande  facilité  et  la  réduit  en  nombreux  fragniCDU.i 
l'aide  d'une  force  appliquée  directement  sur  une  des  branches  de  li 
pince.  Mais  avec  le  marteau  il  peut  imprimer  des  secousses  dange- 
reuses pour  la  vessie,  et  il  invente  un  lit  i  plusieurs  plans  mobib 


Fie  U7.  —  Lit  rectangle  d'Heurtdovp. 

a.  Oreiller  reposant  nir  un  plin  oblique.  1  é.  Support  tnairenal  de  l'Mw. 
b-  ?i»o  mobile  lur  lequel  le  buiia  repose,  j  e.  Litbotritear  plaei  daia  r<it». 
t.  Sudalea  pour  les  piedi  du  malade.  |   g.  Counoitt  pour  Dxer  le  aibdt. 


permettant  de  varier  les  positions  du  malade  qui  est  couché  dessus. 
Il  y  fixe  un  étau  qu'il  immobilise  à  volonté  ;  quand  il  a  saisi  la  piem. 
il  fixe,  à  son  tour,  le  lilhotriteurdans  l'étau,  et  il  peut  alors  frapper 
sur  son  talon  avec  force,  sans  imprimer  aux  organes  le  inoiDi)r( 
ébranlement.  De  ce  moment,  la  litbotritie,  la  véritable  Utbotrilic 
pratique,  était  trouvée. 

On  a  dit  depuis  lors  que  cet  instrument  n'était  pas  nouveaii,  qo'i' 
avait  été  vu  entre  les  mains  d'un  médecin  de  Vienne  ;  qu'il  se  O^"* 
vait  dessiné  dans  le  catalogue  d'un  fabricant  d'instruments  de  Lou' 
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iiv^.  Nou!i  oe  savons  ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  ces  assertions.  Hais 
•-  qu'on  oublie  de  dire,  c'est  l'objel  précis  pour  lequel  l'instrumenl 
ivijt  ^té  Tabriqué.  Leroy  s'esl  montré  beaucoup  plus  juste  envers 
l-urteloup,  et  nous  t'en  félicitons.  Car  on  éprouve  un  sentimenl 
•^nihle  â  voir  contester,  sans  preuve,  son  invention  à  un  bomme 
rii  a  rendu  i  la  chirurgie  un  si  grand  service.  Voici  le  procédé 
luqiiel  Heurteloup  a  donné  pour  titre  :  lÂthotrilie  par  percumon 
'<nliquée  avec  un  percuteur  courbe  à  marteou. 
*  Le  percuteur  est  extrèmemeat  simple,  et  ressemble  beaucoup 


Fie.  68.  —  Pièecs  da  lit  rectangle  propre*  à  Sur  le  lilhotrilEur. 

I  <l>DUDt  de  rétaa.  1  4.  Le  minMctiiD  mtU  du  nipportd«rétaa. 

L  Ml  d-*liiiée  â  fixer  le  IJIltoIntear  dini  1  t.  Pxrtïc  lupéneure  de  l'étui  itcc  U  tu. 

l'étan.  r   Litholrilew  placé  dum  Têtu. 

r.  Cwo  Oxiat  FMaa  wr  Ma  («nwrt.  I 

à  an  cathéter.  Il  est  en  acier,  composé  de  deux  pièces,  dont  l'une, 
i\it  branche  remelle,  est  creusée  d'une  gouttière  en  forme  de  queue 
•Taronde  destinée  à  recevoir  l'autre  branche,  dite  branche  mâle. 
Son  extrémité  vésicale  recourbée  présente  deux  mors  garnis  de 
leols.  La  branche  femelle  porte  vers  son  taloo  un  renflement  carré 
i-r^Uné  à  être  placé  dans  un  étau  ;  la  branche  mâle  est  garnie  à  son 
ulon  de  deux  rondelles. 

*  Le  lit  rectangle,  ouplul6l  l'appareil  par  lequel  il  a  été  remplacé, 
"<  compose  de  deux  plans  inclinés  :  l'un,  horizontal,  sur  lequel  on 
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place  le  bassin  du  malade,  et  Tautre,  incliné  à  45  degrés,  sur  lequel 
son  dos  repose.  Les  pieds  sont  supportés  par  deux  sandales  qui  m 
rapprochent  ou  s'éloignent  à  volonté,  suivant  que  le  malade  h* 
trouve  avoir  les  muscles  de  l'abdomen,  des  cuisses  et  des  janibiv 
dans  le  relâchement  le  plus  complet...  Ces  deux  plans  peuvent 
s'élever  ou  s'abaisser  alternativement,  car  ils  sont  mobiles  sur  dcui 
tourillons  placés  au  point  d'intersection,  et  qui,  fixes,  commandent 
à  ces  plans  un  mouvement  toujours  uniform,e.  Le  plan  sur  lequH 
repose  le  bassin  du  malade,  trouve  un  point  d'appui  fixe  quand  il 
arrive  à  la  position  horizontale;  celui  sur  lequel  repose  le  doslrouw 
aussi  un  point  d'appui,  mais  seulement  quand  il  arrive  à  faire  av»( 
la  ligne  horizontale  un  angle  égal  à  celui  que  fait  avec  la  mènii' 
ligne  le  plan  sur  lequel  repose  le  bassin. 

»  Le  point  d'appui  qui  sert  à  asseoir  le  plan  qui  correspond  au 
dos  du  malade  n'est  pas  solide  comme  celui  qui  correspond  au 
bassin  ;  au  contraire,  il  est  rendu  élastique  au  moyen  de  deux  rt:^- 
sorts  droits,  qui  permettent  de  donner  à  l'appareil  des  secouss? 
légères  qui  se  communiquent  aux  pierres  que  contient  la  vessi»-. 
Ces  deux  plans  sont  calculés  de  manière  qu'ils  se  balancent  mutuel- 
lement avec  une  très  petite  force;  le  malade  opéré,  lorsqu'il  est  en 
position,  est  aussi  balancé  avec  la  plus  grande  facilité,  i  (Heurt»- 
loup.  De  la  lithotritie  sans  fragments^  p.  106, 1846.) 

A  l'extrémité  du  plan  sur  lequel  repose  le  bassin,  se  trouve  un 
étau,  qui  est  fixé  à  volonté  dans  la  position  qu'on  juge  convenabl»\ 
et  c'est  dans  cet  étau  que  le  percuteur,  enchâssé  par  son  talon 
carré,  se  trouve  immobilisé.  Quand  la  pierre  a  été  placée  entre  1<> 
mors  du  percuteur,  il  suffit  de  quelques  coups  de  marteau,  appli- 
qués sur  le  talon  de  l'instrument,  pour  la  briser. 

Plus  tard,  Heurleloup  imagina  un  autre  instrument,  destioéâ 
extraire  les  morceaux  de  calcul  de  la  vessie,  et  lui  a  donné  le  nom 
de  percuteur  à  cuillers.  «  En  place  des  aspérités,  dit-il,  dont  était 
armé  l'intérieur  des  branches  de  mon  percuteur,  j'ait  fait  prati- 
quer des  excavations  dans  toute  la  longueur  et  dans  toute  la  lar- 
geur des  plans.  Ces  excavations  donnent  aux  deux  branches  la 
forme  de  deux  cuillers,  dont  les  creux,  marchant  l'un  vers  l'autr»'. 
tendent  à  emprisonner  une  quantité  de  pierre  proportionnel!»' à 
leur  capacité.  Si  la  pierre  ou  les  pierres  sont  très  petites,  elles  î^e 
trouvent  emprisonnées  sans  être  brisées  ;  si  elles  sont  plus  volumi- 
neuses, une  portion  est  retenue  entre  les  cuillers,  etl'autre  portion 
s'échappe.  Si  on  rapproche  ces  deux  cuillers  après  avoir  saisi  nn 
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^riieot  de  pierre  volumineux,  au  moyen  d'une  pression  morte, 
."  «{ue  celle  que  produit  une  vis  tournant  dans  un  écrou,  elles  ne 
.\*;n:  >e  fermer,  quelle  que  soit  la  force  employée.  Si  la  force  est 
p  ^'rande,  elles  s'écartent,  se  faussent  ou  se  brisent;  si,  au  con- 
.le,  on  les  rapproche  au  moyen  d'une  force  vive  et  alternative^ 
..lue  celle  que  fournit  un  marteau,  on  voit  les  cuillers  se  rappro- 


FiG.  69.  —  Litbotriteur  à  coillers  d'Heurteloup. 


i  L  iiotriteur  oQYert.  —  Branche  mile. 
\  :^'iLciie  femelle  en  forme  de  cuiller. 


G.  Extrémité  arrondie. 
D.  Lithotritenr  fermé. 


'  i  avec  un  mouvement  progrressif  en  proportion  de  rapidité  avec 
:  ree  employée.  Le  trop-plein  s'évacue  par  petits  jels  de  poudre 
A  i»ierre  est  sèche,  et  sous  la  forme  d'une  pâte  fine  et  liquide 

.ri<l  la  pierre  est  humide.  Après  quelques  moments  d'une  per- 
-iôfi  faite  à  coups  pressés,  jnais  puissants,  les  bords  des  cuillers 

li'iolent  en  coupant  les  fragments  qui  les  dépassent,  et  l'instru- 
•nu  plein  de  pierre  et   fermé,  présente  exactement   le  même 

icir.*,  la  même  forme,  le  même  poli  qu'avant  de  l'avoir  mis  en 

.î;-.  »  (Ileurteloup,  De  la  lithotritiey  etc.,  p.  99.) 

U  brise-pierre  d'Ueurteloup  était  primitivement  composé  de 

'h  pièces.  Modifié  ou  plutôt  perfectionné  très  habilement  par 

■  Hiière,  il  présentait  des  avantages  si  évidents  qu'il  se  trouva 

"\*\^  immédiatement.  Il  n'en  fut  pas  de  même  du  lit  rectangle, 

•'tait  coûteux,  embarrassant  el  d'un  maniement  difficile.  On 

:.*a  de  le  remplacer  par   des   supports  de  toute  sorte.  Celui 

.Arnussat,  remarquable  par  sa  simplicité^  est  formé  d'une  sphère 

lallique  de  la  grosseur  d'une  bille  de  billard,  s'ouvrant  en  deux 

MlK*>  pour  s'adaptera  la  portion  carrée  du  lilhotriteur,  et  muni 

*•  trois  branches  que  devaient  soutenir  des  aides.  Un  autre,  de 

r«fy,  est  composé  de  deux  pièces  de  fer,  qui  ressemblent  à  l'outil 
i  moyen  duquel  les  tonneliers  écartent  les  douves  d'un  tonneau 

'iren  placer  le  fond.  Le  brise-pierre  est  reçu  dans  une  rainure 
:  i  l'ê^ne  dans  une  portion  de  la  longue  branche,  laquelle  s'engage 
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SOUS  une  planche  carrée  qu'on  place  sous  le  siège  du  malade.  On  a 
imaginé  d'autres  supports  qui  ont  été  bientôt  délaissés.  On  croyait 
remplacer  avec  ces  instruments  le  lit  d'IIeurteloup,  tandis  que  leur 
mode  d'action  était  entièrement  différent.  Us  avaient  les  inconxc- 
nients  du  point  fixe  sans  en  avoir  les  avantages.  Le  seul  suppoii 
dont  on  se  sert  encore  quelquefois  est  celui  d'Amussat. 


FiG.  70.  —  Etao  à  main  d*Amasêat. 

Les  calculs  très  durs  n^étant  pas  très  communs,  et  beaucoup  dr 
petites  pierres  pouvant  être  écrasées  par  la  seule  action  de  la  main 
sur  l'instrument,  on  songea  bien  vite  à  remplacer  par  une  prcs^sion 
puissante  la  percussion,  dont  l'exécution  avait  toujours  quelque 
chose  d'effrayant  pour  les  malades  et  même  pour  les  chirurpiens. 

M.  Touzai  est  le  premier  qui,  en  4832,  fit  fabriquer  par  M.  Givi- 
ling  un  appareil  à  pression,  qui  consistait  dans  un  écrou  s'adaptanl 
par  deux  prolongements  sur  le  pavillon  de  la  pièce  fixe  du  brist- 
pierre  à  coulisse,  et  dépassant  l'extrémité  de  la  branche  mobile  sur 
laquelle  agit,  par  une  pression  directe,  une  vis  munie  d'une  poignèf. 
Heurteloup  prétend  avoir  imaginé,  en  1831,  une  compression  .vfni-| 
blable,  mais  il  ne  l'a  publié  qu'en  4833.  Du  reste,  l'écrasement  de  la 
pierre  par  compression  était  connu;  peu  importait  l'instrument  a\v< 
lequel  on  devait  le  pratiquer,  à  moins  que  cet  instrument  n'appor- 
tât dans  l'exécution  de  l'opération  un  véritable  avantage.  Aussi  no 
tiendrons-nous  aucun  compte  des  divers  compresseurs  qui  ont  cU 
proposés  à  cette  époque,  et  ne  parlerons^nous  que  du  brise-pieriv 
à  pignon  et  de  l'écrou  brisé,  que  l'on  doit  à  Gharrière,  noliv 
habile  fabricant  d'instruments. 

Dans  le  premier  de  ces  instruments,  une  crémaillère  creusée  sut 


co:iCR£noHS  et  calculs  de  u  vessie.  su 

fa<-e  supérieure  de  la  branche  mobile,  un  anneau  ûié  sur  l'extré- 
ii/'  de  la  branche  fixe,  interrompu  au  niveau  de  la  crémaillère  et 
-rliné  à  laisser  passer  une  clef  à  pignon,  constituent  l'appareil  à 
[•:^sion.  La  branche  mâleestindépendanle,  elavec  lamain  on  peut 
I  :airt>  mouvoir  à  volonté  pour  allerà  la  recherche  du  calcul.  Quand 
:.  ii-iri  est  saisi,  ou  maintient  immobiles  les  branches  avec  la  main 


Fk.  71.  —  BrÏM-pierre  i  pifilon  et  i  a^ouilUre. 

1 1<  be  ;  avec  la  droite,  on  introduit  la  clef  à  pignon  dans  i'anneau  A 
•  ir  l'eogrener  sur  la  crémaillère,  et,  en  lui  imprimant  un  mouve- 
i, -:jt  de  rotation,  on  rapproche  avec  une  grande  force  les  mors  du 
:ii?e-pierre. 
La  pression  qu'on  obtient  avecle  pignon  est  peut-être  moins  puîb- 


FiG.  73.  —  £crau  brisé  de  H.  Cbarrière. 


L  T)l'in  de  la  tige  rEmeUea*ec  rondelle  Gie. 
'.  It.>nddle  mobile  complétant  la  balle  où 


^nic  qu'avec  une  vis  et  un  écrou  simple.  Hais  ce  dernier  avait  l'in- 
' '"nvénient  d'enlever  à  la  branche  mâle  la  mobilité  nécessaire  pour 
:r.<\r  le  calcul  dès  qu'on  l'avait  rencontré.  On  a  corrigé  ce  défaut  au 
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moyen  de  Técrou  brisé,  dû  à  Charrière,  qui  a  rendu  par  ce  per- 
fectionnement un  véritable  service  à  la  lithotritie.  Unécrouesl  ordi- 
nairement formé  d'une  seule  pièce  ;  il  en  afait  un  en  deux  moitiés  qui. 
étant  supportées  par  des  lames  élastiques,  tendent  à  s'écarter  Tun»' 
de  l'autre.  Quand  elles  sont  libres,  elles  s'éloignent  de  la  vis  de  la  lijj'.' 
mâle  du  lithotriteur,  et  celle-ci  peut  alors  glisser  facilement  dans  Li 
lige  femelle.  Mais,  à  l'aide  d'un  mécanisme  fort  simple,  il  est  faoil»^ 
de  rapprocher  les  deux  moitiés  de  l'écrou  et  de  les  appliquer  sur 
la  vis  de  la  tige  mâle  du  brise-pierre,  qui  ne  peut  plus  avancer  ou 


Fir..  73.  —  Ecrou  brisé  de  Robert  et  CoUin. 


A.  Anneau  en  forme  de  levier,  pour  rappro- 
cher ou  écarter  les  deux  moitiés  de 
récrou  brisé. 


B.  Vis  de  la  branche  mâle  du   lithotriteur. 


reculer  que  si  on  imprime  un  mouvement  de  rotation  à  la  vis  placr 
sur  son  talon. 

Ce  changement,  dans  l'éloignement  ou  le  rapprochement  des  deux 
parties  de  l'écrou,  s'opérait  en  tournant  à  droite  ou  à  gauche  urir 
rondelle  mobile  qui,  adaptée  à  une  autre  rondelle  fixe  de  la  tii^r 
femelle,  formait  une  sorte  de  boîte.  MM.  Robert  et  Collin  ont  sub- 
stitué à  la  rondelle  mobile  une  sorte  de  petit  levier  en  forme  d'an- 
neau, qu'il  suflit  d'abaisser  ou  de  relever  pour  réunir  ou  écarter  1.- 
pièces  de  l'écrou  (fig.  72).  M.  Thompson  rend  l'écrou  mobile  au 


FiG.  7-i.  —  Modèle  actuel  de  H.  Collin. 


moyen  d'un  bouton  qu'on  pousseou  qu'on  retire  en  arrière  à  volonté 
Mais  le  principe  de  l'écrou  brisé  reste  le  même  ;  le  mécanisme  do  b 
manœuvre  est  seulement  un  peu  plus  simple. 

Nous  ne  voudrions  pas  encombrer  cet  article  de  la  description  de 
tous  les  mors  de  brise-pierre  qui  ont  été  imaginés,  depuis  que  la 
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[  r  !ô(itie  est  entrée  dans  sa  phase  pratique.  Beaucoup  ne  sont  que 
:  -  dérivés  de  Tinstniment  de  Ileurleloup,  figuré  plus  haut.  Dans 

i  infiniment,  le  bec  de  la  branche  femelle  présente  un  certain 
.  ..I»re  de  dépressions  et  de  saillies  dans  lesquelles  viennent  s'em- 
■  '  T  des  d**pressions  et  des  saillies  rigoureusement  correspon- 
':..:>  de  la  bninche  mâle.  Il  en  résulte  une  série  de  porte-à-faux 

jj^rnmenl  favorables  au  broiement  de  la  pierre,  disposés  verti- 

'  Mi^^nt  le  long  des  bords  de  chaque  mors. 

l'-y^rond  instrument  de  Heurteloup  est  trèsMifférentdu  premier, 
•^  '•  ipie  les  bords  des  deux  mors  ne  présentent  pas  de  saillies;  les 

A  branches  sont  excavées  en  cuillers. 

\>nM',  tandis  que  le  premier  est  construit  sur  le  principe  du 
'  :i»'-à-faux,  le  second  émane  d'une  autre  idée,  qui  est  d'emmaga- 
r.-r  1rs  débris  pulvérulents  du  calcul  dans  la  cavité  constituée 
a:  U'  rapprochement  des  deux  mors. 

I:  n'y  a  pas  témérité  à  affirmer  que  tous  les  instruments  plus  mo- 
Mi»fs  sont  contenus  en  germe  dans  les  deux  modèles  précédents, 
'  -Mpris  tous  les  brise-pierre  à  mors  fenêtres,  qui  sont  des  réali- 
i'  n>  plus  ou  moins  heureuses  du  principe  du  porte-à-faux.  Sir 
\<.\)  *^<i  le  premier  qui  ait  eu  l'idée  de  ménager  dans  la  cuiller  du 
^  ^riit» Ile  plusieurs  ouvertures  destinées  à  laisser  passer  les  débris 
^  plus  fins  du  calcul.  Charrière  alla  plus  loin  en  supprimant 
L'.'i'Miient  le  fond  de  la  cuiller,  lien  résulta  une  longue  ouverture, 
^•:a  toute  la  hauteur  du  bec,  et  limitée  par  des  montants  assez 

'i'S  pour  résister  à  la  pression  des  fragments  refoulés  par  la 
f  nrhe  mâle.  Les  bords  de  ce  mors  fenêtre  tournés  vers  la  branche 

!  •  sont  ordinairement  munis  de  fines  dentelures  (fig.  74). 

L  innirument  à  mors  fenêtre  de  M.  Thompson  rappelle  beaucoup 
-•  ii  de  Charrière.  Les  branches  du  mors  femelle  sont  plus  arron- 
i-r^  H  moins  larges. 

0-^rtains  inconvénients,  parmi  lesquels  le  plus  sérieux  serait, 
^'  ir  les  uns,  de  laisser  passer  des  fragments  trop  volumineux,  pour 
^  litres,  d'exposer  beaucoup  à  pincer  la  muqueuse  vésicale,  ont 
t''*<»qué  des  modifications  diverses  du  mors  femelle  portant  sur 

'riidue  et  le  nombre  des  fenêtres.  Tandis  que  certains  chirurgiens 
^1  :.)hricants  réduisaient  la  grande  fenêtre  de  Charrière  à  un  orifice 

'^  ou  moins  considérable,  situé  au  voisinage  du  talon  (fig.  76), 

î^'res  revenaient  aux  ouvertures  multiples.  Cette  disposition  se 
^  "Mive  dans  Tinstrument  déjà  auciende  MM.  Robert  et  CoUin,  qui 
^-^de  six  ouvertures. 
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Elle  se  retrouve  encore  dans  l'instrument  plus  moderni;  ili' 
M.  Reliquel.  Le  mors  de  la  branche  femelle  y  est  percé  d'une  granJe 
fenêtre  ininterrompue  du  haut  en  bas;  mais  les  dents  dont  les  ivm 
faces  internes  des  montants  sont  munies  rétrécissent  celle  feDèli> 


FiG.  75.  —  Bec  à  gronde  TenStrc  àe  Charriera.  Fie.  76. 


et  lui  donnent  une  forme  sinueuse,  giâce  à  laquelle  elle  ne  pel 
donner  passage  qu'à  des  fragments  de  très  petit  volume  (fig. 


,^^^,^ 


Fie.  77.  —  Mon  de  Civiale. 

C.  Baulun  leroiiual  ds  la  branche  mile  pouvant  aerv 

D.  Voisnl. 

t.  Rondelle  Icnninale  de  la  branche  Temelle. 

F.  More  mUe  à  turrace  hjriiai^  de  pelitei  sailliei. 

GG.  Le»  deux  mors  fearté»  l'un  de  l'autre. 


Parmi  les  becs  qui  procèdent  plus  ou  moins  direclemenl  des  U-t* 
à  cuiller  de  Heurleloup,nous  citerons  ceux  deCiviale,de  M.  MeiW' 
de  M.  Guilloa.  Dans  l'instrument  de  Civiale,  la  branche  femelle  <>! 
profondément  creusée,  les  bords  sont  forlemeni  relevés,  el  I) 
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branche  miUe,  un  peu  saîllanle  en  avant,  surtout  à  $a  base,  un  peu 
::/-'itti  large  que  l'interraUe  des  bords  de  la  branche  Tenielle,  remplit 
Mi-l^lement  l'excavalion  de  celle  deraière.  Grâce  à  cette  dispo- 
:i:iuD.  on  est  certainement  moins  exposé  à  pincer  la  muqueuse  vési- 
<  i.-  qu'en  se  servant  de  l'instrumenl  de  Heurteloup. 
M.  Mercier  a  donné  à  son  instrument  des  mors  plats,  munis,  du 
..>  de  leurs  Taces  correspondantes,  de  petites  saillies  disposées  en 
t:.  «Jrille,  et,  sur  leurs  bords,  de  dentelures  formées  par  la  termi- 
lil'oa  des  séries  de  saillies  des  Taces.  Le  taloo  du  bec  mâle  est 


Fw.  78.  —  Mon  de  Mercier. 


—  Bec  de  S4f>lul  bn^he 


r^:.il^  en  une  sorte  d'épTon  6  qui  s'embotte  dans  une  petite  Te- 
t  ■  re  A  du  bec  femelle  ((ig.  77). 

On  ne  doit  pas  employer  indiffère  mm  ent  tous  les  instruments 
(■  nt  nous  venons  de  donner  une  courte  description. 

I<ans  on  très  grand  nombre  de  circonstances,  le  brise-pierre  à 
'(■  r-ii  brisé  (modèle  Collin) ,  à  mors  plats  ou  eicavés,  doit  suflire. 
CriiaiDs  chirurgiens  disent  même,  comme  M.  Thompson,  avoir  à 
[*■;  [.rès  renoncé  aux  mors  fenêtres,  parce  qu'on  est  très  exposé  à 
|'ir.<  er  la  muqueuse  de  la  vessie  el  qu'à  ce  titre  ces  mors  sont  dan- 
;:rri;ui.  Néanmoins,  pour  le  broiement  des  calculs  volumineux  et 
''•'I'!,  les  moi's  fenêtres  sont  quelquefois  les  seuls  ayant  la  puissance 
■■■  ilue.  .\u  système  de  l'écrou  brisé,  on  est  amené  quelquefois  àpré- 
'■^rr  le  pignon  et  même  le  marteau.  Dans  ce  dernier  cas,  on  pour- 
vu, ainsi  que  nous  le  redirons  plus  loin,  se  sei'vir  de  l'élau  à  main 
d'AiDussat;  mais  il  nous  semble  encore  plus  sûr  de  maintenir  la 
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branche  femelle  en  place,  en  la  saisissant  à  pleine  main  et  en  a[)- 
puyant  ravant-bras-gauche  sur  l'épine  iliaque  droite  du  malade. 
On  peut  être  sûr,  de  cette  façon,  d'empêcher  Tinstruraent  de  blesser 
la  paroi  postérieure  delà  vessie,  et  de  limiter  l'ébranlement  trans- 
mis aux  parties  profondes  du  canal  de  l'urèthre. 

On  comprend  que,  suivant  les  dimensions  du  calcul,  suivant  sa 
consistance  et  le  plus  ou  moins  de  régularité  de  sa  surface,  les  di- 
mensions des  mors  et  des  branches  doivent  varier.  On  a  essayé,  dan> 
ces  derniers  temps,  de  rameneràdes  règles  fixes  ce  qui,  jusqu'alors, 
était  livré  à  l'appréciation  des  fabricants.  Car  c'est  à  eux  qu'il  appar- 
tient d'assurer  aux  instruments  la  solidité  et  la  puissance  désirables, 
en  proportionnant  la  résistance  des  branches  et  des  mors  à  la  fou  e 
déployée  par  le  volant. 

Dolbeaû  a  ramené  à  trois  types  principaux  les  brise-pierre  ordi- 
nairement employés.  Selon  ce  chirurgien,  le  brise-pierre  explo- 
rateur doit  avoir  les  dimensions  suivantes  : 

Diamètre  de  la  canule  (tige  de  la  branche 

femelle) 5  millimètres. 

Largeur  du  bec  (en  cuiller) 8  — 

Longueur  du  bec 20         — 

Le  brise-pierre  ou  lithoclaste  nM,  qui  convient  pour  les  piems 
de  1  à  3  centimètres,  doit  avoir  : 

Diamètre  de  la  canule 6  millimètres. 

Largeur  du  bec 8         — 

Longueur  du  bec !24         — 

Les  dimensions  du  n"  2  sont  : 

Diamètre  de  la  canule 7  millimètres. 

Largeur  du  bec 10         — 

Longueur  du  bec 30  — 

Enfin,  le  n"  3  de  cette  série  est  un  lithoclaste  fenêtre  à  grandes 
dimensions,  à  savoir  : 

Diamètre  de  la  canule 5  millimètres. 

Largeur  du  bec 8         — 

Longueur  du  bec .• 37  — 

Ajoutons  à  ces  quatre  modèles  celui  dont  on  se  sert  pour  le> 
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:.:'ints,  et  qui  est  proportionné  aux  dimensions  de  l'urèthre  entre 
. ..!  *i\  douze  ans  : 


Diamètre  de  la  cannle 5  millimètres. 

Largeur  da  bec 6  — 

Loogueur  da  bec 18         — 

N  us  croyons  qu'il  y  a  avantage  à  adopter  cette  nomenclalnre. 
I  -0  r»^sulte  des  facilités  de  désignation  qui  ne  sont  pas  à  dédaigner; 

*  ^  Miit  de  se  rappeler  que  le  n*  0  correspond  au  calibre  le  plus 
..île  et  le  n*  3  au  plus  fort. 

Examen  du  malade.  —  La  lithotritie  est  toujours  une  opération 
^  r.Vtjse;  dans  certains  cas,  elle  est  même  aussi  grave  que  la  taille. 
>:  n  .1  vu  quelquefois  la  simple  introduction  d'une  sonde  ou  d'une 
\'  ^^ie  dans  l'urèthre  déterminer  des  accidents  mortels,  à  plus 
'  .!e  raison  faut-il  se  mettre  en  garde  contre  ces  tristes  résultats 
e*.  ce  négliger  aucune  précaution,  quand  il  s'agit  d'introduire 
:■:,>  la  vessie  des  instruments  volumineux,  et  d'opérer  des  ma- 
:  -  ùvres  répétées  et  souvent  longues  pour  saisir  une  pierre,  la 
'ver  et  l'extraire. 

A«ant  tout,  le  chirurgien  devra  rechercher  si  le  malade  ne  pré- 
"^l'.e  pas  une  affection  organique  qui  contre-indique  l'opéi'ation  et 
iZ  a  une  santé  qui  lui  permette  de  résister  aux  accidents  qui  peuvent 
^  [.'.anifester  dans  le  cours  du  traitement;  dans  le  cas  contraire,  il 
*:i  iJonnera  tous  les  soins  nécessaires  pour  le  mettre  dans  des  con- 
:.:ioas  meilleures.  En  même  temps,  il  étudiera  l'état  des  reins,  de 
U  .'Ts^ie,  de  la  prostate  et  de  l'urèthre;  car  il  trouvera  dans  cet 
'i^men  des  notions  utiles  et  presque  indispensables.  Chacun  de  ces 
'  .ânes  peut  se  trouver  dans  des  conditions  pathologiques  qui  con- 
v/jent  des  complications  séiieuses  sur  lesquelles  nous  aurons 
i  -rvenir.  Mais  supposons  pour  l'instant  le  cas  le  plus  simple  ou 

ï  sont  i  l'état  normal,  et  où  l'on  a  affaire  à  un  calcul  de  mé- 

•  re  volume  et  peu  dur;  voici  comment  la  lithotritie  doit  être 

f'i'iqu«'e. 
M'tnamvres  de  la  lithotritie.  —  Le  lit  sur  lequel  le  malade  sera 

^«  hé  ne  doit  pas  être  trop  bas,  parce  que  le  chirurgien,  obligé 

^T  s<>  courber,  se  trouverait  dans  une  position  fatigante  et  serait 

"-vins  libre  de  ses  mouvements;  il  sera  plat  et  assez  dur  pour  que 

•^  -orps  ne  s'y  enfonce  pas,  car  alors  il  est  très  difficile  de  bien  se 

^ndre  compte  de  la  position  du  malade.  Celui-ci  est  couché  sur  le 
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dos,  les  épaules  et  la  tète  soutenues  par  des  oreillers,  les  cuisses 
et  les  jambes  à  demi  fléchies  pour  relâcher  les  muscles.  Le  bassin 
doit  être  élevé  au  moyen  d'un  coussin  épais  et  solide.  Celte  position 
est  très-importante,  en  ce  qu'elle  abaisse  le  bas-fond  de  la  vessie 
par  rapport  au  col  et  permet  au  calcul  d'y  glisser  comme  sur  un 
plan  incliné  ;  elle  permet  aussi  au  chirurgien  de  manœuvrer  plus 
facilement  le  lithotriteur,  dont  l'extrémité  externe,  qu'on  est  tou- 
jours forcé  d'abaisser  pour  pénétrer  dans  la  vessie,  ne  risque  plus 
de  toucher  le  plan  formé  par  le  lit. 

Le  chirurgien,  placé  à  la  droite  du  malade,  fait  d'abord  dans  la 
vessie  une  injection  d'eau  tiède,  dans  des  conditions  sur  lesquelles 
nous  insisterons  davantage  un  peu  plus  loin.  Puis  il  saisit  la  verge 
au-dessous  du  gland,  entre  l'annulaire  et  le  médius  de  la  main 
droite  ou  de  la  main  gauche.  Tandis  qu'avec  le  pouce  et  Tindei  il 
écarte  les  lèvres  du  méat  urinaire,  avec  l'autre  main,  il  tient  le 
brise-pierre  comme  une  sonde  et  l'introduit  dansl'urèthre,  en  sui- 
vant les  règles  du  cathétérisme  ordinaire.  L'instrument,  étant 
assez  lourd,  descend,  pour  ainsi  dire,  de  lui-même  jusque  dans  le 
cul-de-sac  du  bulbe.  Alors  le  chirurgien  abaisse  ses  deux  mains 
entre  les  cuisses  du  malade,  en  même  temps  qu'il  enfonce  dou- 
cement le  brise-pierre,  dont  le  bec,  en  se  relevant,  suit  la  direc- 
tion courbe  du  canal.  Ce  dernier  temps  n'est  pas  très  difficile, 
mais  il  faut,  pour  l'exétuter,  une  assez  grande  habitude  du  cathé- 
térisme ;  si  l'on  s'est  servi  en  commençant  de  la  main  gauche,  il 
est  préférable  de  changer  l'instrument  de  main  dans  ce  deuxième 
temps. 

Lorsqu'on  est  arrivé  dans  la  vessie,  on  embrasse  tout  le  talon  du 
brise-pierre  avec  les  doigts  allongés,  de  manière  que  son  extrémité 
réponde  au  creux  de  la  main  droite,  et  l'on  va  à  la  recherche  du  calcul.  | 
Si  on  le  trouve  directement  en  arrière,  on  saisit  la  branche  femelle 
sur  les  côtés  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  et,  tandis 
qu'on  l'enfonce  doucement,  de  façon  à  déprimer  le  bas-fond  de  h 
vessie,  on  tire  avec  la  main  droite  la  branche  mâle  en  sens  inverse 
jusqu'à  la  rencontre  du  col.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  suffit  de  cette 
simple  manœuvre  pour  que  le  calcul  vienne  se  placer  de  lui-même 
entre  les  mors  du  lithotriteur.  Alors  on  le  saisit  en  poussant  la  branche 
mâle  avec  la  paume  de  la  main  droite,  et  avec  le  pouce  et  Tindica- 
leur  ou  le  médius  de  la  même  main,  on  tourne  et  on  ferme  Técrou. 
Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  marcher  le  pas  de  vis  pour  briser  la  pierre. 
Ce  mouvement  doit  être  exécuté  lentement  et  avec  beaucoup  de 
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rf^i-autions,  pour  ne  pas  s'exposer  à  briser  rînstrument  ou  à  faire 
rlater  la  pierre  avec  trop  de  force.  Puis  on  va  à  la  recherche  des 
a^rnents,  qu'on  brise  de  la  même  façon^en  ayant  toujours  soin  de 
amener  le  bec  du  lithotriteur  dans  le  centre  de  la  vessie  avant  d'en 
>rrer  la  vis,  aCn  d'éviter  d'en  léser  les  parois. 

li  s*en  faut  que  les  choses  se  passent  toujours  aussi  simplement. 
T*^  fréquemment,  le  calcul  ne  vient  pas  se  placer  de  lui-même  entre 
^<  mors  du  lilhoclaste  et  il  faut  véritablement  aller  à  sa  recherche, 
/rs  manœuvres  nécessitées  par  les  diverses  positions  de  la  pierre  se 
»^dui>oni  à  un  petit  nombre  auquel  certains  auteurs  ont  consacré 
B  luxe  de  description  peut-être  exagéré.  Il  vaut  d'ailleurs  mieux 
•^t  her  par  excès  que  par  défaut  de  méthode. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'il  sufBsait  parfois  de  refouler  légère- 
i^ot  le  bas*fond  de  la  vessie  avec  la  branche  femelle,  alors  que  la 
nnche  mâle  est  en  contactavecle  col,  pour  que  le  calcul  viennede 
li-mème  se  placer  entre  les  mors.  Souvent,  dans  les  recherches  qui 
livent  immédiatement  l'introduction  du  brise-pierre,  on  le  trouve 
•i  roi  te  ou  à  gauche. 

Supposons  le  cas  où  il  occupe  la  partie  latérale  droite  de  la  vessie. 
[  (aut  alors  imprimer  à  l'instrument  non  ouvert  un  léger  mouve- 
lent  de  rotation  vers  la  gauche  du  malade,  puis,  lorsque  la  branche 
'inelle  est  en  contact  avec  le  bas-fond,  attirer  la  branche  mâle  vers 
»  roi.  Une  fois  cette  manœuvre  terminée,  on  ramène  les  mors 
averts  dans  le  plan  vertical,  ou  on  les  incline  vers  la  droite  du 
lalade  avant  de  les  rapprocher. 

La  même  manœuvre  convient,  mais  en  sens  inverse,  lorsque  la 
terre  occupe  le  côté  gauche  de  la  vessie. 

Enfin,  si  elle  est  logée  derrière  le  col  vésical,  dans  un  enfoncement 
hi>  on  moins  prononcé  du  bas-fond,  ce  dont  on  est  averti  par  le 
uttement  du  talon  du  bec  sur  sa  face  supérieure,  la  manœuvre 
écessaire  consiste  dans  une  demi-rotation  complète  ou  à  peu  près 
rrmplète,  qui  ramène  l'extrémité  des  mors  en  bas  et  en  arrière,  et 
r<  met  en  contact  avec  la  face  latérale  droite  Qu  gauche  du  calcul. 
Ni  ouvre  alors  l'instrument,  et,  lorsque  l'écartement  des  mors  a  été 
orté  aussi  loin  que  possible,  on  les  incline  vers  le  calcul  et  l'on 
àrhe  d'insinuer  le  mors  mâle  entre  le  col  et  lui,  et  le  mors  femelle 
ntre  son  extrémité  postérieure  et  la  paroi  postérieure  de  la 
•^>ie. 

Telles  sont  les  quatre  manœuvres  fondamentales  de  la  lithotritie. 
^  les  ont  lieu  dans  l'aire  de  deux  plans,  dont  l'un  est  vertical  et 
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Tautre  horizontal  el  qui  se  coupent  à  angle  droit;  maisilest  raiv 
qu'on  puisse  porter  cette  rigueur  mathématique  dans  tous  sesmuM- 
vements. 

Ainsi,  lorsque  le  calcul  esl  très  mobile,  il  faut  éviter  d'imprimé: 
à  l'instrument  de  trop  grands  déplacements.  L'une  des  branch>^ 
doit  être  maintenue  en  contact  avec  lui,  et  ce  sera  la  branche  femell' 
si  le  calcul  est  très  en  arrière,  et  la  branche  mâle,  s'il  est  très  ^n 
avant. 

En  revanche,  s'il  est  fixé  au  voisinage  du  col,  il  faut,  lorsque  !■ 
contact  est  établi,  tâcher  de  le  refouler  un  peu  avec  le  mors  femell»'. 
qu'on  pousse  en  arrière,  et  profiter  de  ce  refoulement  pour  gliss»  : 
le  mors  mâle  entre  lui  et  la  face  postérieure  du  col. 

Par  ces  différentes  manœuvres,  on  arrive  à  faire  des  prises  direct- 
ou  indirectes,  en  laissant  la  pierre  se  placer  d'elle-même  enlrel^^ 
mors,  en  la  contournant  ou  en  la  déplaçant. 

Malheureusement,  chez  certains  malades,  le  calcul  se  laisse  dilli- 
cilement  saisir,  pour  diverses  raisons  dont  les  principales  sont  : 
son  volume  considérable,  la  petitesse  et  l'extrême  sensibilité  de  l\ 
vessie,  l'exislencede  colonnes  charnues,  qui  gênent  le  jeu  de  l'insliu- 
ment  en  s'interposant  entre  les  mors,  et  de  poches  profondes  où  la 
pierre  se  loge  par  moments,  la  profondeur  et  Télroitesse  du  bas- 
fond,  l'hypertrophie  de  la  prostate,  l'élévation  du  col  par  une  valvule 
glandulaire  ou  musculaire. 

Sans  préjudice  des  contre-indications  formelles  constituées  par 
plusieurs  de  ces  circonstances,  on  peut  arriver  à  en  triompher  {>ar 
certains  artifices. 

Quelquefois,  un  simple  ébranlement  imprimé  au  corps  du  malade 
par  la  main  du  chirurgien  suffît  pour  amener  le  calcul  entre  le< 
mors.  C'est  la  main  gauche  qui  doit  alors  frapper  à  plat  sur  la  liancb* 
droite  du  malade,  tandis  que  la  main  droite  maintient  l'instruinent 
ouvert. 

Si  une  série  de  secousses  n'amène  aucun  résultat,  il  faut  varier  la 
position  du  coussin  sur  lequel  reposent  les  fesses.  En  le  plaçant  plus 
en  avant  ou  en  augmentant  sa  hauteur,  on  exagère  l'inclinaison  du 
bas-fond  et  on  provoque  le  glissement  de  la  pierre  en  arrière.  En  I»^ 
tirant  à  droite  ou  à  gauche,  on  incline  le  bassin  du  malade  en  sen^ 
inverse.  C'est  pour  arriver  au  même  résultat  qu'ont  été  inventés  les 
lits  mobiles  de  Heurteloup,  de  Leroy  (d'Étiolles)  et  de  M.  Reliquel. 
dont  l'inconvénient  principal  est  d'être  peu  transporlables  et  par 
cela  même  peu  pratiques. 
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On  réussit  cliez  certains  malades  en  leui*  faisant  prendre  diverses 
:itliliides,  immédiatement  avant  de  les  placer  dans  la  position  déll- 
niti\c.  On  les  fait  mettre  à  quatre  pattes  ou  sur  le  ventre,  et  on  a  des 
rliiinces,  de  cette  façon,  de  déplacer  le  calcul,  s'il  est  logé  dans  une 
l"ii'he  à  lai-ge  (goulot. 

Cependant  la  pierre  présente  quelquefois  une  dureté  telle,  qu'il 


FiG.  no.  —  Lil  de  ReliquEt. 


-■Si  dangereux  ou  impossible  de  l'écraser,  el  la  percussion  devient 
n>'ci'ssaire.  Le  principal  inconvénient  de  ce  procédé  consiste  dans 
i"'''lnanlementqu'onimprimeàlavessieet  surtoulàla  prostate.  C'est 
alors  qu'on  comprend  bien  l'utilité  du  lit  imapiné  par  Ilcurteloup; 
'^u,  avec  lui,  le  lithotriteur  est  rendu  tellement  immobile  que  les 
malades  ressentent  à  peine  l'ébranlement  produit  par  le  choc  du 
marteau.  Mais  il  n'est  presque  aucun  chirurgien  qui  possède  ce  lit; 
■■'.  pourrait-on  se  le  procurer,  il  serait  assez  dangereux  de  s'en  servir, 
i  moins  d'en  avoir  une  grande  habitude.  Nous  en  dirons  autant  des 
^iilres  lits  dérivés  de  celui-là. 
l'Omme  nousl'avons  dit  plus  haut,  on  peut  les  remplacer  par  un 
'^u  à  main,  dans  lequel  on  fiitc  solidement  la  partie  carrée  que  la 
•iranche  femelle  du  brise-pierre  présente  vers  son  talon.  Il  est 
Coanu  de  trois  fortes  branclies,  dont  deux,  transversales,  sont  con- 
lit'es  à  un  aide  qui  les  tient  immobiles,  en  ayant  soin  de  prendre  un' 
l'uint  d'appui  solide  sur  le  lit  avec  les  coudes.  I.e  chirurgien  saisit 
'^  laton  de  la  branche  femelle  dans  la  paume  de  sa  main  gauche  ; 
*t,  comme  l'écrou  n'est  point  fermé,  il  lient  entre  le  pouce  et 
'index  de  la  même  main  la  branche  mâle  pour  l'empêcher  de 
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reculer  ;  puis,  avec  la  main  droite  armée  d'un  marteau,  il  frappe 
de  petits  coups  secs  et  répétés  sur  Textrémité  de  Tinstrument.  Il 
est  bien  rare  qu'on  ne  vienne  pas  à  bout  de  briser  le  calcul  par  ce 
moyen. 

Il  y  a  loin  de  cet  étau  au  lit  de  Heurteloup.  Avec  quelque  soin  qu'il 
soit  maintenu  par  les  aides,  il  n'offre  pas  un  grand  degré  de  fixitéel, 
en  appuyant  sur  le  lit  sa  branche  inférieure,  non  seulement  on  n'a 
pas  un  point  d*appui  bien  solide,  mais  encore  on  risque  de  porter 
l'extrémité  de  l'instrument  contre  les  parois  de  la  vessie.  Quand  on  a 
la  main  assez  ferme,  il  est  préférable  de  s'en  servir  pour  immobiliser 
le  brise-pierre,  parce  qu'on  a  mieux  conscience  de  sa  position  et  des 
déplacements  de  son  bec.  Mais  il  faut,  comme  nous  l'avons  dit,  ne 
frapper  avec  le  marteau  que  de  petits  coups  secs,  ne  produisant 
qu'un  médiocre  ébranlement. 

Quandla  pierre  est  brisée,  ses  fragments  ne  présentent  pas  une 
résistance  qui  ne  soit  facilement  surmontée  par  la  puissance  de  la 
vis.  On  peut  donc  dans  le  cours  d'une  séance  se  servir  successive- 
ment de  deux  ou  trois  brise-pierre  différents. 

Pour  mener  à  bonne  fin  les  manœuvres  décrites  plus  haut,  il  est 
certaines  précautions  indispensables  et  faciles  à  prendre.  En  géné- 
ral, l'introduction  de  l'instrument  doit  être  lente.  S'il  y  a  du  spasme 
de  l'urèthre,  il  faut  attendre  qu'il  ait  cessé.  S'il  est  vrai  que  quel- 
quefois le  meilleur  moyen  de  le  prévenii'  est  d'arriver  rapidemenl 
jusqu'à  la  vessie,  afin  de  surprendre  le  canal  avant  qu'il  ait  eu  le 
temps  de  se  contracter,  il  ne  faut  procéder  ainsi  que  lorsque  Ton 
connaît  très  bien  les  conditions  matérielles  de  l'urèthre  qu'il  s'agit 
de  parcourir. 

D'une  manière  générale  toutes  les  manœuvres  doivent  être 
douces  ;  le  refoulement  du  fond  de  la  vessie  doit  se  faire  avec  pré- 
caution et  il  faut  éviter  d'appuyer  en  avant  sur  le  col.  Son  seul 
contact  doit  suffire  pour  l'orientation  de  l'instrument. 

Quand  le  bec  de  l'instrument  est  tourné  en  haut,  il  faut  que  son 
corps  soit  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  arrière  vers  le  bas- 
fond.  Au  contraire,  quand,  par  suite  d'une  demi-rotation  complète, 
les  mors  ont  leur  extrémité  dirigée  en  bas,  il  y  a  avantage  à  exagérer 
un  peu  la  bascule  du  manche,  pour  éviter  un  contact  trop  rude  des 
mors  avec  la  muqueuse. 

Lorsque,  pendant  le  rapprochement  des  branches,  on  ne  saisit 
pas  la  pierre  intacte  ou  [l'un  de  ses  fragments,  il  est  inutile  de  les 
amener  au  contact  complet  ;  c'est  la  meilleure  manière  d'enter 
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1^  pincement  de  la  paroi  vésîcale  ou  d'une  colonne  charnue,  surtout 
M  on  a  laissé  Tinstrunient  incliné  à  droite,  à  gauche  ou  en  arrière 
[rodant  ce  raouvement. 

Si  la  pression  continue  des  mors  sur  la  pierre,  par  suite  d'une 
rotation  lente  imprimée  au  volant,  ne  suffit  pas  pour  la  briser, 
ii  est  permis  de  procéder  par  saccades,  en  agissant  brusquement 
'^t  rapidement,  à  condition  de  ne  pas  déployer  une  force  exces- 

Une  fois  la  fragmentation  de  la  pierre  opérée,  il  faut  tâcher  de 
"Juireen  très  petits  morceaux  et  même  en  poussière  quelques 
:':iLinents,  en  réservant  les  autres  pour  les  séances  ultérieures. 

Enfin,  avant  de  retirer  l'instrument,  il  faut  ouvrir  l'écrou  brisé, 
de  manière  à  rendre  les  branches  indépendantes,  et  faire  glisser  ra- 
;  Klement  plusieurs  fois  de  suite  la  branche  mâle  dans  la  branche 
fmelle.  Le  choc  répété  et  sec  des  deux  mors  l'un  sur  l'autre  facilite 
>•  dévoilement  de  la  cuiller.  Il  faut  quand  même  retirer  l'instru- 
ment très  doucement,  pour  le  cas  où  quelques  débris  irréguliers  en 
u-^horderaient  le  bec. 

durée  et  nombre  des  séances.  —  La  durée  de  chaque  séance  n'a 
n^o  de  fixe.  Ordinairement  de  trois  à  cinq  minutes,  elle  peut  être 
plus  courte  ou  plus  longue.  Chez  certains  malades,  les  moindres 
manœuvres  provoquent  des  contractions  de  la  vessie  ;  les  urines 
f  éthappent  avec  violence  le  long  du  lithotriteur,  qu'il  faut  se  hâter 
de  retirer,  quoiqu'on  ait  eu  à  peine  le  temps  de  briser  quelques 
fra^rments  du  calcul.  Chez  d'autres,  la  vessie,  très  dilatée  et  peu 
irritable,  permet  des  manœuvres  prolongées  sans  inconvénient.  Il 
but  profiter  de  cette  tolérance  ;  car  mieux  on  aura  écrasé  les  frag- 
ments du  calcul,  moins  on  aura  à  craindre  les  accidents  inflamma- 
toires qui  résultent  souvent  des  premières  tentatives  de  lithotritie. 
D  nous  est  arrivé  plussieurs  fois  de  débarrasser  un  malade  d'une 
pierre  de  plusieurs  centimètres  en  une  seule  séance. 

il  en  est  du  nombre  des  séances  comme  de  leur  durée.  On  ne 
peut  le  connaître  à  l'avance,  parce  qu'il  varie  suivant  la  tolérance 
de  la  vessie,  le  volume  du  calcul,  sa  consistance,  la  difficulté  que 
pr«^sente  la  sortie  des  fragments.  En  général,  il  vaut  mieux  multiplier 
^  séances  que  de  les  faire  trop  longues.  Mais  des  circonstances 
nombreuses  et  tout  à  fait  imprévues,  que  le  chirurgien  appréciera, 
l'eiivent  modifier  cette  règle  de  conduite. 

Beaucoup  de  calculs  sont  détruits  en  deux,  trois  ou  quatre  séances  ; 
[■our  d'autres  il  en  faut  huit  ou  dix  et  même  davantage. 
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Que  dirons-nous  encore  de  Tinlervalle  de  temps  qu'il  faut  laisser 
entre  elles?  Il  est  évident  qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  le> 
rapprocher  si  le  malade  supporte  parfaitement  l'opération,  puis- 
qu'il y  a  un  grand  avantage  à  débarrasser  la  vessie  le  plus  promple- 
ment  possible.  Mais  si  des  accidents  se  manifestent,  il  est  indis- 
pensable de  les  calmer  avant  de  recommencer  les  manœuvres. 

En  général,  lorsque  tout  marche  à  souhait,  l'intervalle  doit  ètiv 
de  quatre  à  cinq  jours.  Les  rapprocher  davantage,  c'est  s'exposera 
provoquer  des  phénomènes  inflammatoires  intenses.  Nous  ne  voyod> 
que  des  inconvénients  à  cette  méthode  suivie  par  quelques  chirur- 
giens étrangers.  Il  y  en  aurait  moins,  selon  nous,  à  faire  des  séances 
prolongées  avec  évacuation  immédiate,  le  malade  ayant  été  au 
préalable  soumis  à  l'anesthésie  chloroformique.  (Voyez  plus  loin  au 
chapitre  de  la  Lithotriiie  rapide). 

Évacxiaiion  des  fragments.  —  Quand  on  a  brisé  un  calcul,  etmênit' 
quand  on  est  parvenu  à  le  réduire  en  fragments  nombreux,  on  esl 
loin  d'avoir  tout  fait;  il  reste  encore  à  en  débarrasser  la  vessie,  et 
ce  n'est  pas  la  parlie  la  moins  délicate  de  l'opération.  Xousavon> 
vu  plus  d'un  malade  dont  la  vessie  était  parfaitement  saine,  l'urè- 
thre  large  et  peu  irritable,  rendre,  après  chaque  séance,  des  débris 
abondants  et  des  morceaux  assez  volumineux  de  calcul,  se  lever, 
continuer  leurs  occupations  quelquefois  assez  pénibles  et  guérir 
sans  avoir  éprouvé  le  plus  petit  accident.  Mais  ces  faits  sont  exce[)- 
tionnels.  Dans  les  cas  qui  se  présentent  comme  les  plus  simples,  on 
doit  encore  se  tenir  sur  ses  gardes  ;  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  ^e 
manifester  tout  k  coup,  et  au  moment  où  on  s'y  attendait  le  moins, 
les  complications  les  plus  graves.  C'est  qu'en  effet  un  malade  qui 
vient  d'être  soumîs  à  une  première  séance  de  lithotritie  se  trouve 
momentanément  dans  de  moins  bonnes  conditions  que  celles  où  il 
était  antérieurement.  Avant4'opération  il  n'avait  dans  la  vessie  qu'un 
calcul,  généralement  arrondi,  tandis  qu'après,  il  a  plusieurs  calculs, 
présentant  des  arêtes,  des  pointes  plus  ou  moins  aiguës  et  capabh*^ 
de  léser  sérieusement  les  parois  de  la  vessie,  quand  ils  sont  presst'^ 
contre  son  col,  ou  de  déchirer  les  parois  de  l'urèthre,  quand  ils  s'y 
engagent. 

Dans  l'espérance  de  remédier  à  ces  inconvénients,  Heurteloup  re- 
commandait, dès  l'année  1847,  de  briser  le  calcul  en  fragraenl^ 
aussi  nombreux  que  possible  dans  la  première  séance,  de  laissera 
malades  couchés  sur  le  dos,  afin  qu'au  moment  de  la  raiclion  ios 
urines  n'entraînassent  qu'une  poussière  fine  ou  de  très  petits  débns, 
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tandis  que  les  gros  fragments  devaient  rester  dans  le  bas-fond  de  la 
\rssie.  De  plus,  il  cherchait  à  extraire  une  grande  partie  de  la  pierre 
avec  son  lithotriteur,  dont  les  mors  excavés,  pleins  ets'affronlantpar 
leurs  bords,  formaient  une  sorte  de  boite  oblongue,  capable  de  ren- 
icirner  une  assez  grande  quantité  dé  débris.  Il  avait,  en  agissant 
ainsi,  la  prétention  de  terminer  l'opération  sans  que  des  morceaux 
(!♦' calcul  un  peu  gros  eussent  à  traverser  l'urèthre;  mais  nous 
savons  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  se  comportait  tout  diffé- 
remment. 

A  vrai  dire,  il  n'y  a  pas  à  cet  égard  de  règle  de  conduite  absolue  ; 
on  |)out  seulement  donner  des  conseils  généraux  qui  varient  avec 
l»'S  circonstances. 

Quelques  chirurgiens,  après  avoir  retiré  le  brise-pierre,  engagent 
1>  malades  à  uriner,  pour  provoquer  l'expulsion  de  fragments  de 
calcul.  En  cela  ils  commettent  une  double  faute.  D'une  part,  l'urè- 
thre et  le  col  de  la  vessie,  ébranlés  par  les  manœuvres  auxquelles  ils 
vlt*nnent  d'être  soumis,  se  contractent  avec  force  et  ne  laissent 
passer  que  des  détritus  insignifiants;  d'autre  part,  si  la  muqueuse 
An  canal  a  été  légèrement  déchirée,  comme  il  arrive  souvent,  au 
moment  où  on  a  retiré  le  litholriteur,  le  passage  de  l'urine  sur  ces 
déchirures  peut  produire  des  accidents. 

Ordinairement,  c'est  après  un,  deux  ou  trois  jours  que  les  organes 
i''|iosês  permettent  la  sortie  de  fragments  quelquefois  assez  nom- 
breux et  volumineux.  C'est  donc  cette  détente  qu'il  faut  favoriser 
l'artous  les  moyens;  et  on  l'obtiendra  par  le  repos  au  lit  et  par  de 
lar;res  cataplasmes  appliqués  sur  le  ventre.  Quelques  chirurgiens 
onl  pensé  pouvoir  tirer  de  grands  avantages  du  cathétérisme 
répété  ou  de  la  sonde  à  demeure.  Celle-ci  devrait  être  assez  grosso 
l'onrbien  remplir  le  canal  et  pourvue  d'yeux  assez  grands  pour  lais- 
^»'r  passer  les  morceaux  de  pierre  les  plus  petits.  Placée  à  demeure 
|M*ndant  plusieurs  jours,  elle  aurait  l'avantage  d'écarter  du  col  de  la 
^•'ssie  les  fragments  de  calcul  ;  mais  sa  présence  prolongée  dans 
l'urèthre  pourrait  déterminer  des  ulcérations  graves,  surtout  chez 
'l''s  vieillards  dont  les  forces  sont  épuisées.  On  éviterait  ce  dernier 
accident  en  pratiquant  le  cathétérisme  toutes  les  fois  que  le  malade 
aurait  besoin  d'uriner  ;  mais  ces  envies  sont  souvent  très  fré- 
quentes et  l'introduction  répétée  d'une  sonde  aurait  également  ses 
dangers. 

En  présence  de  ces  inconvénients,  on  a  voulu  réduire  le  calcul 
^uui  entier  en  une  poussière  assez  ténue  pour  passer  dans  l'urèthre 
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sans  le  blesser,  ou  encore  retirer  les  fragments  avec  un  lîlholriteur. 
Le  premier  de  ces  moyens  exigerait  des  manœuvres  prolongées, 
pour  peu  que  le  calcul  fût  gros.  Le  second  n'est  pas  d'une  application 
plus  facile.  11  n'est  pas  de  praticien  qui  ne  sache  combien  on  a  de 
peine  à  extraire  un  calcul  par  morceaux  sans  déchirer  l'urèthre, 
tantôt  parce  que  les  détritus  amassés  entre  les  mors  du  lithotriieur 
les  tiennent  écartés  outre  mesure,  tantôt  parce  qu'ils  dépassent  les 
bords  des  cuillers  et  présentent  des  pointes  très  aiguës.  Ileurleloup 
avait  très  bien  compris  cette  double  cause  d'accidents,  et,  pour  la 
prévenir,  il  avait  imaginé  l'instrument  dont  nous  avons  parlé  plu> 
haut.  Au  moyen  du  marteau,  il  tassait  les  détritus  entre  les  devu 
cuillers,  qu'il  parvenait  à  rapprocher,  et  comme  celles-ci  s'affron- 
taient par  leurs  bords,  les  fragments  de  calcul  se  trouvaient  cou- 
pés et  ne  faisaient  aucune  saillie.  Aussi,  pouvait-il  dire  avec  raison 
que  son  lithotriteur  ne  présentait  pas,  au  moment  où  on  le  retirait 
du  canal,  plus  de  volume  qu'au  moment  de  son  entrée.  Mais  celle 
manœuvre,  si  bien  exécutée  qu'elle  soit,  ne  laisse  pas  d'imprimer  à 
la  vessie  un  ébranlement  fâcheux. 

Dans  un  but  semblable,  et  surtout  pour  éviter  l'engorgement  qui 
empêche  de  rapprocher  entièrement  les  deux  mors,  M.  Guillon  a 
placé  dans  la  cuiller  de  la  tige  femelle  de  son  lithotriteur  à  levier 
une  lame  d'acier  qu'on  peut  soulever  au  moyen  d'un  stylet  qui  >e 
prolonge  jusqu'au  talon  de  l'instrument.  On  détache  ainsi  les 
détritus  tassés  dans  la  cuiller  et  on  les  rejette  dans  la  vessie. 
M.  Mathieu  a  simplifié  très  heureusement  ce  brise^pierre,  en  arti- 
culant à  l'extrémité  du  mors  de  la  branche  femelle  une  languelli^ 
d'acier  qui  reste  couchée  dans  le  fond  de  la  cuiller  au  moment  tm 
l'on  brise  le  caloul,  et  qui,  se  relevant  par  sa  propre  élasticité,  lorsque 
l'on  tire  en  arrière  la  branche  mâle,  soulève  les  détritus  et  les  rejett»^ 
de  côté.  L'un  de  nous  a  imaginé  de  fixer  sur  la  branche  mâle,  à 
l'endroit  où  elle  se  coude,  un  petit  ressort  de  montre  de  3  à  3  cen- 
timètres qui  glisse  dans  le  fond  de  la  cuiller  de  la  branche  femelle 
et  la  débarrasse  très  facilement.  On  a  reproché  à  la  plaque  d'acier 
de  MM.  Mathieu  et  Guillon  de  diminuer  la  profondeur  de  la  cuiller 
du  lithotriteur;  on  a  dit  encore  qu'elle  pouvait  être  faussée  ou 
brisée  sous  la  pression  énergique  exercée  par  la  branche  mâle. 
Ce  reproche  pourrait  viser  aussi  la  modification  que  nous  avons 
proposée. 

On  emploie  encore,  pour  extraire  les  débris  de  calcul,  des  sondes 
dites  évacuatrices.  L'instrument  le  plus  simple  en  ce  genre  est  une 
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^ode  élastique  de  gros  calibre,  percée  de  grands  yeux.  Il  suffit 
•j'injecter  dans  la  vessie  une  certaine  quantité  de  liquide  qui,  en 
^'échappant,  entraine  la  partie  de  la  pierre  réduite  en  poudre  et 
«juelquefois  des  fragments  d'un  petit  volume.  Leroy  (d'Ëtiolles),  un 
•l*fs  premiers,  a  fait  construire  une  sonde  en  argent  assez  grosse, 
prt^sentant  au  commencement  de  sa  courbure  une  ouverture 
•  lilonffue  fermée  par  un  clapet.  Un  stylet  articulé  avec  ce  clapet  et 
uiû  par  un  bouton  placé  sur  le  talon  de  l'instrument  permet  de 
vrrner  et  d'ouvrir  à  volonté  l'ouverture  de  la  sonde.  Les  détritus 
Htrtent  assez  facilement  par  cette  voie  ;  mais  comme  des  débris 
«l'passant  le  calibre  de  la  sonde  auraient  pu  se  trouver  arrêtés  dans 
>a  cavité,  l'instrument  est  armé  d'un  mandrin  à  tête  fraisée  pour 
IfS  briser. 

instrument  suivant  est  préférable.  C'est  une  sonde  métallique 
à  courbure  ordinaire,  présentant  près  de  son  bec  deux  grandes 


FiG.  81.  —  Sonde  évacuatrice  de  Pas«|uier  à  mandria  en  tire-boucbon. 

f -nèlres  allongées  qui  ne  se  correspondent  pas.  Un  mandrin  métal- 

.ique  en  tire-bouchon  remplit  la  cavité  de  la  sonde  pendant  son 

ioiroduction.  On  le  retire  pour  pousser  les  injections  dans  la  vessie. 

M.  Mercier  a  transformé,  pour  le  même  usage,  sa  sonde  à  cour- 


\ 
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FiG.  82.  —  Sonde  évacuatrice  de  Mercier. 


liiire  brusque  en  une  sonde  a  double  courant  portant,  au  commen- 
«•i^ment  de  sa  courbure,  une  ouverture  qui  se  trouve  fermée  par 
i  extrémité  d'un  mandrin  de  baleine.  Quand  l'instrument  est  dans 
la  vessie,  on  retire  le  mandrin  et  on  injecte  par  le  second  conduit 
de.reau,  qui,  passant  par  plusieurs  petits  trous  dont  le  bec  de  la 
^nde  est  percé,  établit  un  courant  destiné  à  entraîner  les  détritus 


560 


MALADIES  DE  LA  VESSIE. 


e 


calculeux  au  dehors.  Celte  sonde,  moins  compliquée  que  celle  d 
Leroy,  vaut  aussi  beaucoup  mieux  ;  mais  on  peut  adresser  à  Tune  et 
à  l'autre  le  même  reproche  :  c'est  que  leur  ouverture  vésicale,  ne 
dépassant  pas  le  calibre  de  la  sonde,  est  évidemment  trop  petite. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  l'un  de  nous  a  imaginé  une  sondt' 
toute  différente.  Elle  se  compose  de  deux  gouttières  qui,  en  glis<iaiu 
l'une  sur  l'autre,  se  complètent  pour  former  un  instrument  cylin- 
drique courbe  à  son  extrémité.  La  gouttière  inférieure,  munie  d'unt» 
double  paroi  pour  en  faire  une  sonde  à  double  courant,  est  beau- 
coup plus  profonde  que  l'autre;  elle  porte  sur  ses  bords  une  rai- 
nure, dans  laquelle  on  fait  glisser  la  gouttière  supérieure  comme 
un  tiroir.  Mais  il  fallait  que  celle-ci  pût  se  plier  à  la  courbure  que 
présente  l'autre.  M.  Mathieu  est  parvenu  très  habilement  à  résoudi> 


FiG.  83.  —  Sonde  évacuatrice  de  Voillemier. 


<z.  Tube  servant  à  injecter  de  reau  dans  la 
vessie. 

b.  Ouvertures  par  lesquelles  Feau  s'échappe 

dans  le  bas-fond  de  la  vessie. 

c.  Segment  supérieur  de  la  sonde,  garni 

d*un  anneau  à  son  talon  et  formé  de 
pièces  articulées  en  avant. 


b\  Gouttière  ouverte  du  segment  infonrur 

de  la  sonde. 
d.  Direction  du  liquide  sortant  deUves^}* 

pour  entrer  dans  la  sonde. 


cette  difficulté  en  formant  son  extrémité  de  plusieurs  petites  piècr- 
transversales,  mobiles  les  unes  sur  les  autres,  semblables  à  celles  dr 
certains  bracelets.  Quand  l'instrument  est  fermé,  il  représente  ud^^ 
sonde  ordinaire  de  gros  calibre.  Après  l'avoir  introduit  dans  la 
vessie,  on  lire  à  soi  la  pièce  supérieure,  qui  est  garnie  d'un  anneau 
sur  son  talon,  et  la  gouttière  inférieure  se  trouve  découverte  dan^ 
toute  sa  portion  courbe  qui  est  dans  la  vessie.  Alors,  au  moyen  d'un 
petit  tube  disposé  pour  recevoir  l'extrémité  d'une  seringue,  on 
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[".J^ine,  dans  le  conduit  formé  par  la  double  paroi  de  la  gouttière 
r.!''neure,  de  Teau  qui,  s* échappant  par  de  petits  trous  dans  la 

♦<-ie,  détermine  une  espèce  de  remous  qui  ramène  les  détritus 
: '  •alcul  dans  la  sonde. 

I»ans  ces  demiei-s  temps,  M.  Clover  a  fabriqué  en  Angleterre  un  în- 
>  r-j  ment  avec  lequel  on  extrait  les  fragments  de  calcul  par  aspirât  ion. 
[.  r*-  l'ompose  d*une  sonde  ordinaire,  dont  Textrémité  vésicale,  courbe 

-!:^  la  longueur  de  3  centimètres  et  dépourvue  de  paroi  supérieure, 

..lie  une  sorte  de  gouttière.  On  remplace  cette  paroi  par  un 

'  indrin  de  baleine  légèrement  aplati,  au  moment  où  on  pratique  le 

rh»*térîsme,  afin  de  ne  pas  blesser  le  canal.  La  sonde  une  fois 

:'>}ê  dans  la  vessie,  on  retire  la  baleine  et  on  adapte  à  son  talon 
:ne  (K>che  de  caoutchouc  dont  on  a  rapproché  les  parois  ;  celles-ci 
>-<3rtent  dès  qu'on  les  abandonne  à  elles-mêmes  et  «aspirent  les 

:  lides  chargés  de  détritus. 

MM.  Robert  et  Collin  ont  remplacé  la  poche  de  caoutchouc,  dont 


fiQ.  ftl.  —  Appareil  éracnatear  de  M.  Robert  et  Collin. 


A. — Appareil  aspirateur. 
i  0^*f  de  pompe.     . 
r  T./<?  de  fer  garnie  d'une  crémaillère. 
i   'f,    -^  destinée  â  mouToir  celte  tige. 
L  Extn-mité  dn  corps  de  pompe  pénétrant 

'ians  an  manchon  de  Yerre. 
f  X  in'rhon  de  Terre  percé  à  ses  deux  bouts, 
r  Z\\-»n  d*ane   tonde  pénétrant   dans  le 

mancboD. 


H.  —  Sonde  éracnatrice. 
t.  Talon  de  la  sonde. 

y.  Bec  de  la  sonde  aplati  et  formant  gout- 
tière. 

K.  —  Mandrin  de  baleine. 
/.  Eitrémité  aplatie  remplissant  la  gouttière 
de  la  sonde,  quand  on  introduit  celle- 
ci  dans  la  Tpssie. 


1  force  d'aspiration  ne  leur  paraissait  pas  suffîsante,  par  un  ^ros 

*  .r-e  de  verre  auquel  est  attaché  un  corps  de  pompe  dont  on  fait 

-îrcher  le  piston  au  moyen  d'une  crémaillère  et  d'une  roue.  K 

lide  de  cet  appareil,  on  peut  injecter  du  liquide  dans  la  vessie  et 

>  -^n  retirer  à  plusieurs  reprises  avec  une  force  qu'il  est  facile  de 
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graduer.  Chaque  aspiration  du  liquide  ramène  des  débris  dans  le 
tube  de  verre,  où  ils  se  déposent  sans  pouvoir  être  repoussés  dans 
la  vessie,  le  tube  ayant  dans  son  milieu  un  diamètre  plus  grand 
que  celui  des  ouvertures  placées  à  ses  deux  bouts. 

Tous  ces  appareils  évacuateurs  sont  peu  employés.  Us  exigent  des 
manœuvres  fréquentes  et  longues  qui  ne  sont  pas  exemptes  d^ 
danger  ;  de  plus,  ils  ne  donnent  ordinairement  passage  qu'à  de  la 
poussière  ou  à  de  petits  fragments  de  pierre,  qui  auraient  pu  sortir 
d'eux-mêmes  et  sans  inconvénients  par  l'urèthre.  Ils  ne  sont  véri- 
tablement utiles  que  si,  par  suite  d'une  paresse  de  la  vessie  ou 
d'une  hypertrophie  de  la  prostrate,  les  fragments  s'accumulenl  en 
arrièrd  de  celte  glande  sans  pouvoir  sortir. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  peut  s'en  fier  aux  contractions  de  la 
vessie  pour  l'élimination  des  débris.  Cette  expulsion  spontanée 
cause  rarement  des  déchirures  dans  le  canal.  Ce  qui  est  plutôt  à 
craindre,  c'est  qu'un  morceau  de  pierre  un  peu  gros  ne  s'engaiit: 
dans  l'urèthre  sans  pouvoir  le  traverser.  Nous  reviendrons  plu> 
loin  sur  cet  accident  sérieux,  que  nous  ne  faisons  que  mentionner 
ici. 

A.  Difficultés  spéciales.  —  Etroitesse  de  Vurèthre.  —  II  n'est  pa> 
rare  de  rencontrer  un  méat  urinaire  assez  petit  pour  empêcher  1» 
passage  d'une  sonde  de  volume  ordinaire.  Dans  ces  cas,  il  faut 
l'ouvrir  largement,  en  pratiquant  une  incision  dans  son  angle  inl»- 
rieur  avec  un  bistouri  boutonné.  Cette  petite  opération  est  indi>- 
pensable  et  ne  présente  aucun  danger.  D'autres  fois,  il  existe  un 
véritable  rétrécissement  siégeant  sur  un  point  variable  du  canal, 
et,  avant  tout,  on  doit  en  avoir  raison  pour  pratiquer  la  lithotritit' 
avec  quelque  sécurité.  Car  il  ne  suffirait  même  pas  qu'on  pût  intro- 
duire un  brise-pierre  dans  la  vessie  ;  il  faut  encore  que  la  rout« 
soit  largement  ouverte  pour  le  manœuvrer  avec  fiicilité,  soit  on 
procédant  à  la  recherche  du  calcul,  soit  en  le  retirant,  lorsque  >e^ 
mors,  écartés  par  de  petits  fragments,  présentent  un  phis  }rro^ 
volume.  Quant  au  traitement  du  rétrécissement,  il  variera  avo' 
l'étroilessc  et  les  autres  conditions  de  structure  de  celui-ci.  On 
emploiera,  suivant  les  cas,  la  simple  dilatation,  la  divulsion  ou 
l'uréthrotomie.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  aura  un  gfrand 
avantage  à  agir  rapidement,  parce  que  tout  retard  tend  à  aggraver 
l'état  de  la  vessie. 

B.  Irritabilité  de  Vurèthre.  -^  Quelquefois,  l'urèthre  est  parfaite- 
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nenl  libre,  mais  il  a  acquis  une  sensibilité  telle  que  l'introduction 
fun  corps  étranger  dans  sa  cavité  détermine  des  contractions  dou- 
oureuses  et  violentes,  qui  deviennent  un  obstacle  sérieux  au  passage 
les  instruments.  Il  est  indispensable  de  faire  cesser  ce  spasme,  que 
on  combattra  à  l'aide  des  moyens  que  nous  connaissons,  tels  que 
»'s  émollients  généraux  et  locaux,  les  opiacés,  des  cautérisations 
>^$rères  de  la  muqueuse,  et  l'introduction  dans  le  canal  de  bougies 
le  plus  en  plus  volumineuses,  laissées  à  demeure  pendant  quelques 
nstanls.  Quoique,  dans  beaucoup  de  cas,  le  spasme  ait  pour  princi-* 
ipale  cause  la  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie,  et  que  la  meil- 
eure  manière  de  le  calmer  soit  l'extraction  de  ce  corps  étranger,  les 
noyens  que  nous  avons  indiqués  sont  loin  d'être  inutiles,  çt,  en  les 
îtnployant  avec  discernement  et  patience,  on  vient  presque  toujours 
i  bout  de  rendre  le  canal  assez  tolérant  pour  permettre  la  litho- 
trille. 

C.  Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Lorsqu'il  existe  une  hypertro- 
phie de  la  prostate,  le  chirurgien  doit  l'avoir  reconnue  dans  les  pre- 
miers examens  qu'il  a  faits  du  malade.  Si,  portant  principalement 
sur  la  portion  la  plus  reculée  de  la  glande,  elle  n'a  eu  pour  résultat 
que  de  courber  brusquement  la  (in  du  canal,  elle  n'apportera  pas 
un  irrand  obstacle  au  cathétérisme.  On  n'aura  besoin,  pour  franchir 
le  col  de  la  vessie,  que  d'abaisser  assez  fortement  le  talon  du  brise- 
pierre.  Mais  si  l'hypertrophie  est  considérable  et  comprend 
toute  la  glande,  de  façon  à  augmenter  notablement  la  longueur  de 
la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  le  cathétérisme  devient  assez 
difficile,  parce  que  le  bec  de  l'instrument  presse  fortement  contre 
la  paroi  supérieure  du  canal.  Dans  ces  cas,  il  ne  faut  abaisser  le  talon 
Ju  brise-pierre  qu'avec  lenteur,  et  à  mesure  qu'on  le  sent  cheminer 
^^rs  la  vessie.  Quelquefois  même,  il  vaut  mieux  se  servir  d'un  litho- 
triieur,  dont  l'extrémité,  pliée  moins  brusquement,  suit  plus  facile- 
ment la  courbe  allongée  du  canal. 

D.  Petitesse  de  la  vessie.  —  Il  est  de  règle  de  ne  commencer  la 
Hlholritie  qu'après  s'être  assuré  que  la  vessie  peut  contenir  assez 
de  liquide  pour  permettre  la  manœuvre  facile  du  brise-pierre.  Cette 
quantité  varie  de  200  à  300  grammes.  Quand  le  malade  se  trouve 
dans  ces  conditions  favorables,  il  est  inutile  de  recourir  aux  injec- 
tions ;  il  suffit  de  lui  recommander  de  boire  assez  copieusement  et 
d^  retenir  ses  urines  pendant  les  deux  ou  trois  heures  qui  précèdent 
•e  moment  de  l'opération. 
Quelques  praticiens,  au  lieu  d'essayer  de  ce  moyen  très  simple, 
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conseillent  de  vider  la  vessie  au  moment  de  l'opération  et  de  rempla- 
cer l'urine  par  une  quantité  égale  d'eau.  Cette  conduite  ne  nous 
paraît  pas  rationnelle.  Si  on  n'injecte  qu'une  quantité  de  liquide 
égale  à  celle  de  l'urine  qu'on  a  retirée,  on  n'a  rien  gagné.  De  plus, 
une  injection,  avec  quelque  lenteur  qu'elle  soit  pratiquée,  produit 
toujours  un  certain  ébranlement  de  la  vessie  et  provoque  ses  con- 
tractions bien  plus  que  l'urine  qui  s'est  amassée  lentement  dan? 
sa  cavité.  Si  l'on  a  des  raisons  de  croire  que  la  quantité  d'urine 
n'est  pas  assez  considérable,  il  vaut  encore  mieux,  au  lieu  de 
vider  la  vessie,  y  injecter  la  portion  de  liquide  dont  on  croit  avoir 
besoin. 

Mais,  chez  les  calculeux,  surtout  quand  la  maladie  date  de  loin,  la 
vessie  est  ordinairement  petite,  à  cause  des  envies  fréquentes  d'uri- 
ner que  provoque  la  présence  d'un  corps  étranger  volumineux. 
Quelquefois,  elle  n'a  plus  que  la  capacité  nécessaire  pour  contenir  le 
calcul  qu'elle  coiffe  exactement.  On  comprend  combiei;  il  est  diflîcilc 
alors  de  développer  les  branches  du  lithotriteur  assez  largement 
pour  saisir  le  calcul.  Cette  manœuvre  devient  même  impossible 
quand  les  parois  vésicales  sont  en  même  temps  hypertrophiées,  «e 
qui  n'est  pas  rare.  Le  chirurgien  devra  s'armer  de  patience;  car  ce 
n'est  qu'à  l'aide  de  soins  assez  longs  et  en  combinant  avec  un  grand 
tact  divers  moyens,  qu'il  finira  par  rendre  à  la  vessie,  non  sa  capih 
cité  normale,  mais  une  capacité  suffisante  pour  permettre  l'opéra- 
tion. 

Dans  beaucoup  de  cas,  on  a  un  double  obstacle  à  vaincre  ;  car  la 
vessie  n'a  pas  seulement  perdu  l'habitude  de  se  laisser  dilater  par 
l'urine,  elle  a  encore  acquis  une  contractilité  pathologique  anahv 
gue  au  spasme  de  l'urèthre.  Voici  comment  nous  avons  coutume  de 
combattre  ces  dispositions  fâcheuses.  Nous  recommandons  au  ma- 
lade de  prendre,  le  matin,  un  lavement  simple  pour  vider  le  rectum, 
et,  immédiatement  après,  un  quart  de  lavement  opiacé  qui  sen 
gardé.  Une  heure  après,  quand  nous  supposons  que  l'action  narco- 
tique du  laudanum,  qui  aura  été  donné  à  la  dose  de  10  à  12  goutU'>. 
est  complète,  nous  introduisons  dans  la  vessie  une  sonde  qui  nous 
sert  à  y  faire  une  injection  d'eau  tiède,  un  liquide  chaud  ou  froi«l 
serait  moins  bien  supporté.  L'injection  doit  être  poussée  très  lenle 
ment,  pendant  qu'on  cherche  à  distraire  le  malade;  mais,  dé? 
qu'elle  provoquedes  envies  d'uriner,  ilnefautpas  la  continuer,  sous 
peine  de  réveiller  le  spasme  et  d'amener  une  légère  hémorrhagie. 
Nous  insistons  beaucoup  sur  ce  point,  parce  que  nous  avons  vu 
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souvent  ces  exsudations  sanguines  de  la  muqueuse  suivies,  après 
\iii;;t-quatre  ou  quarante-huit  heures,  d'urines  purulentes.  Chaque 
jour,  on  augmente  peu  à  peu  la  quantité  de  liquide  injecté,  mais 
ioujoui*s  en  prenant  pour  guide  la  tolérance  de  la  vessie. 

Quand  celle-ci  oppose  une  résistance  considérable,  nous  injectons 
dans  sa  cavité  un  liquide  narcotique  composé  ordinairement  de 
100  grammes  d'eau  et  de  1  décigramme  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine. L'action  stupéfiante  de  cette  solution,  étant  plus  directe,  est 
aussi  plus  énergique  et  donne  les  meilleurs  résultats.  Chez  quel- 
qut's  personnes,  on*  peut  augmenter  sans  danger,  en  la  graduant, 
la  dose  de  la  morphine,  et  la  porter,  pour  la  même  quantité  d'eau, 
à  i  décigrammes  et  plus.  En  même  temps,  nous  recommandons 
au  malade  de  rester  couché  pendant  quelques  heures.  Souvent 
iiiêine,  nous  laissons  pendant  tout  ce  temps  la  sonde  à  demeure, 
|H)ur  tenir,  autant  que  possible,  le  calcul  éloigné  du  col  de  la 
U'>sie. 

Dans  ces  cas  difficiles,  des  chirurgiens,  au  lieu  de  recourir  à  ces 
uïoyens,  d'un  emploi  toujours  assez  lent,  préfèrent  opérera  sec.  Il 
Dousest  arrivé  plusieurs  fois  de  pratiquer  la  lithotritie  de  cette  façon 
|H)ur  des  calculs  peu  volumineux  et  assez  faciles  à  briser,  mais  ce  ne 
fui  qu'après  avoir  essayé  inutilement  de  dilater  la  vessie.  Pour  être 
jn>tes,  nous  devons  dire  que  nous  n'avons  pas  eu  d'accidents.  Mais 
nous  nous  garderions  bien  d'ériger  en  règle  ce  procédé.  Non-seu- 
lement on  éprouve  de  grandes  difficultés  à  bien  saisir  le  calcul, 
mais  encore  on  court  trop  de  risques  de  blesser  la  vessie.  Il  n'est 
permis  d'agir  ainsi  que  dans  les  cas  d'absolue  nécessité.  Il  faut  alors 
>«'  servir  d'un  brise-pierre  à  cuillers  très  courtes,  car  il  serait  diffi- 
cile et  dangereux  d'employer  les  instruments  ordinaires. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  et  quand  les  moyens  que  nous 
\t'nons  d'indiquer  ont  échoué,  on  peut  employer  le  chloroforme,  qui 
|H.'rmet  de  faire  dans  la  vessie  une  injection  plus  abondante  que  si 
l>'  malade  était  éveillé.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cet  agent  ne 
(iiminue  que  très-peu*  les  contractions  vésicales.  L'injection  sera 
r^jetée  avec  force,  si  on  ne  confie  pas  à  un  aide  le  soin  de  serrer  la 
^pïjîe  sur  le  brise-pierre.  La  lithotritie,  dans  ces  conditions  défavo- 
rables, est  assez  difficile  à  pratiquer.  On  comprend  surtout  que  les 
^•'ances  doivent  être  très  courtes.  Cependant,  nous  ne  rejetons  pas 
1^  mploi  du  chloroforme,  parce  que  dans  plusieurs  circonstances  il 
nous  a  été  très  utile  et  nous  a  permis  de  conduire  l'opération  à 
bonne  fin.  (Voy.  au  chap.  Litholapaxie.) 
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Accidents  de  la  lithotritie.  —  La  lithotritie  peut  être  suivie  d'ac- 
cidents locaux  et  généraux.  Il  en  est  qui  se  produisent  pendant  le 
cours  de  l'opération.  Commençons  par  ceux-là^ 

Nous  avons  vu  comment  on  peut  éviter  le  Froissement  ou  le  pince- 
ment de  la  paroi  vésicale  et  les  déchirures  de  la  muqueuse.  Cet 
accident  aurait  pour  conséquences  immédiates  de  la  douleur  et  un 
écoulement  de  sang  qui  pourrait  n'être  qu'un  suintement;  répété,  il 
causerait  de  l'inflammation. 

V écoulement  de  sang  se  rattache  bien  plus  souvent  à  l'état  fon- 
gueux de  la  muqueuse  ou.à  quelque  dégénérescence  oi^niquede  la 
vessie  que  des  explorations  antérieures  auraient  ordinairement  per- 
mis de  reconnaître.  Il  n'est  réellement  à  craindre  que  dans  ces  der- 
nières conditions.  Dès  qu'on  s'en  aperçoit,  il  faut  suspendre  la  séance 
et  pratiquer  immédiatement  une  injection  froide  et  astringente.  Si 
l'hémorrhagie  continue  avec  une  intensité  inquiétante,  on  lui  appli- 
quera le  traitement  ordinaire  des  hématuries  graves,  tel  que  nous 
l'avons  déjà  indiqué  chemin  faisant  et  tel  que  nous  le  formulerons 
plus  loin  dans  un  chapitre  spécial. 

Un  accident  beaucoup  plus  fâcheux  consiste  dans  la  rupture  des 
mors  du  brise-pierre.  Il  est  heureusement  assez  rare.  C'est  presque 
toujours  la  branche  mâle  qui  se  brise,  et  la  rupture  porte  sur  le  point 
où  la  portion  droite  se  recourbe.  Le  fragment  n'a  donc  pas  plus  de  âà 
3  centimètres  de  longueur.  Si  l'on  s'aperçoit,  en  examinant  l'instru- 
ment, que  la  rupture  est  due  à  un  défaut  dans  l'acier,  on  peut  essayer 
de  retirer  le  mors  brisé  de  la  vessie  ;  si  on  y  parvient,  on  devra  con- 
tinuer l'opération  en  se  servant  d'un  brise-pierre  plus  solide.  Au 
contraire,  si  l'accident  est  dû  à  la  résistance  du  calcul,  il  vaut 
mieux  recourir  de  suite  à  la  taille,  qui  permet  de  retirer  du  même 
coup  la  pierre  et  le  morceau  d'acier. 

Quelquefois  les  mors  du  brise-pierre,  au  lieu  d'être  brisés,  se 
faussent  et  restent  écartés  l'un  de  l'autre.  Avec  un  peu  d'habitude, 
on  s'en  aperçoit  facilement,  car  on  sent  que  la  pierre  n'a  pas  été 
brisée,  bien  qu'on  ait  fait  avancer  la  vis  de  plusieurs  tours.  II  faut 
s'arrêter  immédiatement,  puis  ramener  la  vis  en  arrière  pour 
dégager  le  calcul,  et  enfin  retirer  l'instrument.  On  sera  exposé,  en 
pratiquant  celte  manœuvre,  à  violenter  l'urèthre;  pourtant,  on 
pourra  l'exécuter,  sans  trop  de  danger,  dans  la  plupart  des  cas. 
Mais  si  l'écartement  des  mors  est  très  considérable,  il  ne  restera 
d'autre  ressource  que  la  taille  sus-pubienne.  Cette  opération  per- 
mettra de  retirer  le  brise-pierre  dont  on  aura  scié  tout  le  talon  et 
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lont  on  tournera  le  bec  en  haut.  On  procédera  ensuite  à  l'extrac- 
ion  du  calcul. 

Les  séances  de  lithotritie,  les  premières  surtout,  exposent  à  un 
ertain  nombre  d'accidents  consécutifs  de  gravité  variable  qu'il  nous 
vsie  à  énumérer. 

Notons  d'abord  des  accidents  presque  immédiats,  survenant  dans 
a  journée  même  ou  dans  les  quarante-huit  premières  heures.  Ce 
;oDl  des  douleurs  assez  vives,  caractérisées  par  une  sensation  de 
>rûlure  au  col  et  tout  le  long  du  canal,  pendant  les  premières  mie- 
ions;  des  spasmes  de  Turèthre  et  du  col,  mettant  obstacle  au  libre 
écoulement  de  l'urine  et  déterminant  quelquefois  une  rétention 
romplète  ordinairement  momentanée;  des  troubles  nerveux  géné- 
raux, sous  la  forme  de  frissons  soudains  et  violents,  suivis  généra- 
ement  d'accès  de  fièvre  d'une  intensité  très  variable. 

La  sensation  de  brûlure  est  souvei\t  de  courte  durée.  Elle  est 
rombatlue  avec  succès  par  les  émollients  en  boissons  et  en  topiques. 
Les  spasmes  et  la  rétention  d'urine  par  contracture  du  col  cèdent 
tVt'quemment  au  cathétérisme  avec  une  petite  sonde  et  à  l'emploi  des 
opiacés  à  l'intérieur,  en  lavements  ou  en  injections  hypodermiques. 
Quant  aux  frissons,  s'ils  sont  purement  nerveux,  ils  ne  résistent 
'^mv  aux  boissons  chaudes  et  aux  moyens  calorifiques  extérieurs. 
S'ilîi  sont  le  prélude  de  la  fièvre,  ils  rentrent  dans  le  cadre  des  cas 
qui  seront  étudiés  plus  loin  avec  le  soin  qu'ils  méritent,  sous  le 
tiire  général  d'accidents  fébriles  liés  aux  affections  des  voies  uri- 
naires.  Ils  peuvent  également  annoncer  le  début  d'une  phlegmasie 
fi'anche,  à  localisation  bien  précise,  telle  qu'une  prostatite,  une 
tvsliie  du  col  ou  du  corps,  une  néphrite  aiguë.  En  pareille  circon- 
stance, il  ne  s'écoule  pas  un  long  temps  avant  que  les  symptômes 
spéciaux  de  chacune  de  ces  phlegmasies  se  soient  manifestés. 

D'autres  fois,  ce  sont  des  accidents  infiniment  moins  sérieux  qui 
^e  montrent.  Nous  citerons  l'œdème  inflammatoire  du  prépuce  et 
Ju  irland,  l'uréthrite  avec  tuméfaction  des  lèvres  du  méat,  quelque- 
lois  Torchite  ou  plus  souvent  encore  l'épididymite. 

Nous  terminerons  cette  énumération  en  mentionnant  l'infiltra- 
lion  urineuse,  conséquence  des  déchirures  du  canal  par  les  débris 

de  calcul  qui  engorgent  les  cuillers  du  brise-pierre.  Nous  n'avons 

pas  besoin  d'insister  sur  le  pronostic  fâcheux  d'une  pareille  com- 

pliï^alion. 
Enfin,  la  liste  ne  serait  pas  complète  si  nous  négligions  de  parler 

(le  rengagement  des  graviers  dans  l'urèthre,  accident  que  nous 
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avons  déjà  étudié  en  détail  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrajje 
et  qui  est  bien  loin  d'être  rare.  Sa  production  exige  plusieurs  condi- 
tions inhérentes  à  Tétat  fonctionnel  de  la  vessie  et  à  l'état  anato- 
mique  de  l'urèthre;  mais  hâtons-nous  de  dire  qu'il  s'observe  même 
chez  des  sujets  dont  la  vessie  et  l'urèthre  sont  tout  à  fait  sains.  Sa 
seule  cause  est  alors  le  passage  dans  le  canal  de  débris  supérieurs 
à  son  calibre,  ou  d'une  forme  irrégulière,  peu  favorable  à  leur  che- 
minement rapide  jusqu'au  méat,  ils  s'arrêtent  plus  particulièrenient 
derrière  certains  points  du  canal,  naturellement  moins  extensibles, 
tels  que  le  collet  du  bulbe,  le  coude  sous-pubien,  le  méat.  Leur 
engagement  est  favorisé  par  l'imprudence  commise  par  certains 
malades,  consistant  à  uriner  debout  et  en  faisant  des  efforls 
violents. 

Chez  certains  sujets,  c'est  au  spasme  de  la  vessie  qu'il  faut  attri- 
buer cet  accident;  c'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  la  litholrilie 
chez  les  enfants  est  rejetée  par  beaucoup  de  chirurgiens.  Dans  les 
premières  années  de  la  vie,  l'extrême  irritabilité  de  cet  organe  est 
la  règle;  elle  enlève  à  la  lilhotritie  une  bonne  part  de  la^écurilé 
qu'elle  inspire  chez  l'adulte. 

Les  conditions  anatomiques  de  l'urèthre  constituant  des  prédis- 
positions sont  :  les  déviations  de  la  portion  prostatique  par  tumé- 
faction hyperlrophique  de  la  glande,  les  rétrécissements  insuffisam- 
ment dilatés,  les  lacunes  en  forme  de  fossettes  ou  de  sillons,  bor- 
dées par  des  freins  ou  par  des  valvules. 

Des  douleurs  vives,  des  spjismes  violents,  des  difTicultés  delà 
miction  allant  jusqu'à  la  rétention  d'urine  complète,  une  uréthrile 
intense  et  des  ulcérations  du  canal,  causées  par  le  séjour  prolon|fê 
du  corps  étranger  dans  le  même  point;  tels  sont  les  accidents  locaux 
de  l'engagement  des  gros  graviers.  Ajoutons-y  des  accès  fébriles  in- 
termittents ou  rémittents  et  un  état  pyrétique  continu,  si  l'on  ne 
parvient  pas  à  dégager  rapidement  l'urèthre. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  moyens  employés  en  pareille 
occurrence.  On  en  trouvera l'énumération  dans  le  tome  I*'  (page  507k 
Rappelons  seulement  que  le  traitement  comporte  deux  indication^ 
prihcipciles  :  refouler  le  gravier  avec  une  sonde  métallique  ou  le 
petit  instrument  spécial  de  M.  Guyon  (fig.  60),  s'il  est  encore  dans 
la  portion  prostatique;  l'extraire  ou  le  broyer  s'il  a  franchi  Tapo- 
névrose  moyenne  du  périnée.  Ordinairement  l'extraction  est  inli- 
niment  plus  simple  que  le  broiement.  La  pince  de  Hunter,  modi- 
fiée par  Giviale,  les  instruments  de  MM.  Mathieu  et  CoUin,  qui  sont 
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i'iin  maniemeat  très  commode,  amènent  facilement  les  graviers 
uu  dehors,  lorsqu'ils  ont  des  dimensions  inférieures  ou  égales  à 

•  \\*'<  du  canal. 

III.   —  LlTHOLÂPAXlE  ou  LITHOTRITIE   RAPIDE 

bans  Tarticle  qui  précède,  nous  avons  étudié  la  lithotritie  clas- 
.^.4»je,  telle  qu'elle  a  été  pratiquée  par  tous  les  chirurgiens,  sauf 
vjrlques  nuances  dénuées  d'importance,  depuis  son  invention  jus- 
u/â  nos  jours.  L'année  1875  a  vu  naître  une  nouvelle  méthode 
'>ri\>''e  de  celle-ci,  mais  qui  s'en  éloigne  beaucoup  par  plusieurs 
p-iutâ.  On  peut  même  dire  qu'elle  est  presque  la  négation  de 
..«rifienne,  car  tous  les  principes  sur  lesquels  elle  est  basée 
«.fit  en  opposition  complète  avec  ceux  que  des  générations  de  chi- 
;j!;:iens  ont  appliqués  avec  rigueur.  On  vajuger  si  nous  disons  vrai. 

Brièveté  des  séances,  ménagements  extrêmes  dans  les  manœu- 
Mt:>,  emploi  d'instruments  incapables,  malgré  leur  volume  assez 
.:.>idérable,  de  violenter  Turèthre  :  telle  est  dans  ses  éléments 
f'.ndamenlaux  la  lithotritie  classique.  Séance  unique,  autant  que 
p-^^îble,  de  une  à  deux  heures  s'il  le  faut,  manœuvres  multiples  de 
fr.viii^ntation  et  d'évacuation,  avec  des  instruments  d'un  calibre 
raorme  :  telle  est  la  lithotritie  nouvelle,  inventée  par  M.  Bigelow, 
?l  qui,  d'après  M.  Keyes,  n'a  été  suivie  de  mort  que  6  fois  sur 
1^)  opérations  pratiquées  tant  en  Europe  qu'en  Amérique. 

L'emploi  du  chloroforme,  généralement  inutile  pour  la  lithotritie 
jrdinaire,  devient  une  condition  fondamentale  de  la  méthode 
ari/'ricaine. 

Une  méthode  qui  débute  aussi  brillamment  mérite  un  sérieux  exa- 
nitrn.  C'est  pourquoi  nous  en  devons  au  lecteur  un  rapide  exposé. 

L'idée  de  l'intolérance  et  de  la  susceptibilité  de  la  vessie  aux 
oiiérations,  inculquée  par  Civiale  dans  l'esprit  de  ses  contempo- 
uin>,  a  donné  le  change  relativement  à  la  vraie  cause  des  accidents 
.«•ns^^cutifs  à  la  lithotritie  et  a  fait  trop  perdre  de  vue  que  leur 
•niable  cause  est  le  séjour  dans  la  vessie  de  fragments  qui  la 
:!ûissent  et  provoquent  l'apparition  de  la  cystite.  D'autre  part,  il 
:.'^^t  pas  rare  qu'une  première  séance  de  lithotritie  ordinaire  occa- 

*  •une  des  accidents. capables  d'empêcher  toute  intenention  ulté- 
.'.«-ure.  On  voit  ainsi  succomber  rapidement  des  sujets  qui  auraient 
c-ui-étrc  vécu  si  on  les  avait  débarrassés  d'un  coup  de  leur  pierre. 
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La  liUiolritie  ûlanl,  dans  bon  nombre  de  cas,  préférable  à  la  taille, 
il  fallait  arriver  à  résoudre  le  problème  du  broiement  en  une 
séance;  mais  la  condition  fondamentale  était  l'évacuation  immé- 
diate et  complète  de  tous  les  fragments.  Pour  y  arriver,  sans  donner 
à  celle  séance  unique  une  durée  exagérée,  il  fallait  faciliter  l'issue 
au  dehors  de  fragments  d'un  certain  volume,  et  employer,  par 
conséquent,  des  instruments  évacuateurs  volumineux. 

M.  Bigelowr  parait  avoir  heureusement  réalisé  toutes  ces  condi- 
tions; nous  allons  le  suivre  dans  la  description  de  son  brise-pierre, 
de  son  appareil  évacualeur  et  des  divers  temps  de  l'opération,  telk 
qu'il  l'a  conçue  et  telle  qu'il  la  pratique. 

Le  brise-pierre  de  M.  Bigelow  a  des  mors  spéciaux.  Celui  de  la 
brancbe  femelle,  percé  d'une  fenèli-e  oblongue  près  de  son  talon,  i 
des  bords  très  bas  qui  permettent  aux  fragments  de  s'en  échapper 
facilement  en  glissant  sur^eux;  celui  de  la  branche  mflle  offre  une 


Pic.  85.  —  «.  Branche  mile  à  enUille*  triaDgiiUirc*  Bltemanle».  f.  FenStre  de  la  branchr 
femelle  laiuant  pauer  les  débrimon  rejeUi  latéralement  par  lea  entailles  Iriangulains. 

série  d'entailles  triangulaires  alternanles,  dont  les  plans  inclinés  i 
rejettent  latéralement  les  débris  du  calcul. 

A  l'autre  extrémité,  le  volant  esl  remplacé  par  une  boule  mêla)- 
lique  ;  une  rondelle  large  agissant  sur  l'écrou  coiffe  le  manclie  ou 
tambour,  un  petit  ajutage  latéral  permet  de  faire  une  injection 
par  l'intermédiaire  d'un  canal  creusé  dans  les  branches. 

L'appareil  évacuateur  se  compose  de  plusieurs  pièces  :  des  lubes 
évacuateurs  et  de  la  pompe. 

Que  l'on  adopte  ou  non  l'opinion  de  Otis,  d'après  laquelle  1^ 
calibre  vrai  de  l'urèthre  normal  correspondrait  environ  au  n* 33  Je 
la  filière  Charrière,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  puisse  admettre  de- 


co:(cr£tiû:is  et  ulccls  de  u  vessie.  sti 

niinimenta  beaucoup  plus  Tolumineux  que  le  tube  de  Cloier  ou 
:  ;r  le*  appareils  français.  Pour  atteindre  le  but,  les  tubes  évacua- 
-  :r>  doivent  avoir  un  calibre  correspondant  aux  n*  28,  99,  30, 31 
>:  ;;iêrne  3%  de  la  filière  Charrière.  Le  tube  de  caoutchouc,  qui  relia 
•;  inihéier  au  vase  cvltadrique,  doit  avoir  une  capacité  supérieure 
i.rliedu  caihéler. 

Le  meilleur  tube  évacuateur  est  le  droit;  celui  qui  est  représenté 
f':<:  une  courbure  doit  être  employé  de  telle  sorte  que  son  bec  est 
—ené  en  bas,  l'orifice  tourné  vers  le  pubis. 

LVilrémîté  a  la  Tonne  d'un  ongle.  La  paroi  du  canal  intérieur 


Fie.  87.  —  Scbéma  nionlraQl  U 
diifMMiliiM  inlirieuieda  eaïuJ  dn 
tobcdraiL  — ad.  Ouicrtore  d'oo 
dumètre  i  pfiac  Hipcrieur  àedni 
da  tabe.  —  c  i  é.  Surface  courbe 
qui  MOUDenee  m  point  extrême 
de  roritke  el  oonduit  lei  gra- 
liera   Tcn  le  tube. 


or.. menée  juste  au  niveau  du  rebord  de  l'orifice.  Ces  ÎDstruments 

'■■M  en  aident  ;  leur  paroi  est  mince. 

-\\aDt  de  les  introduire,  il  laut  s'être  assuré  de  la  capacité  de 
■Ti^llireel  de  la  vessie  et  avoir  au  besoin  pratiqué  la  divulsîon  du 

-imI.  On  commence  par  injecter  de  l'huile  dans  ce  dernier  pour 

i  'lier  le  glissemenl;  la  vessie  doit  être  complétemenl  vidée. 
La  pompe  évacuatrice  est  formée  d'une  poire  de  caoutchouc 

:  nl^'i  sur  un  cylindre  de  verre  cl  en  continuité  à  son  autre  extré- 
.'^  avec  un  tube  en  caoutchouc,  .\vant  de  l'adapter  au  tube  éva- 
:^leur,  on  la  remplit  d'eau,  en  ayant  soin  qu'il  n'y  reste  pas  d'air. 

a  capacité  de  l'appareil  entier  est  de  dix  onces  d'eau;  le  rappro- 
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rhement  lolal  des  parois  opposées  de  la  poire  déplace  cinq  onces  de 
liquide.  Il  suffit,  quand  tout  marche  bien,  de  chasser  deux  oncc> 
d'eau  dans  la  vessie;  ce  n'est  qu'en  cas  d'obstruction  des  luk; 
que  des  déplacements  plus  considérables  sont  nécessaires. 

L'arrivée  rapide  de  l'eau  dans  la  vessie  disperse  les  fragmeals: 
quand  ils  sont  encore  nombreux,  il  ne  faut  pas  placer  le  bec  do 
tube  dans  le  bas-fond  ;  celte  position  n'est  avantageuse  que  quand 
il  reste  très  peu  de  débris. 

Pendant  ce  temps  de  l'opération,  le  chirurgien  se  place,  m 
entre  les  jambes  du  patient,  soit  Â  sa  droite,  la  main  gauche  appuya 


sur  k-  pubis,  tandis  que  de  la  droite  il  agit  sur 
la  iioiie  (le  caoulchoni:  qui  repose  sur  une 
sni'li-  de  \ni'ù  plâtré  l'ulrc  les  cuisses  du  malade. 
On  doit  soiipronncr  robstruclioa  d'une  partit' 
df  l'appareil,  si  l'arrivée  des  fragments  s'inter- 
rompt brusquement,  si  t'eflfacemenl  de  la  poire 
de  caoutchouc  se  fait  dilticilemeot,  si  son  expansion  est  lenie  on 
nulle. 

L'obstruction  est  duc:  à  un  coude  accidentel  du  tabe  élastique,  à 
l'engorgement  de  l'orifice  interne,  à  celui  du  tube  lui-même,  à  l'as- 
piration de  fragments  trop  gros  pour  entrer  dans  le  tube  et  faisant 
valvule,  à  l'engagement  de  la  muqueuse  vésicale  dans  l'ortlicc. 
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Après  une  douzaine  d'aspirations  ou  davantage,  tons  les  frag- 

::eo(5  capables  de  passer  par  le  tube  ont  été  évacués  ;  alors,  on  in- 
:r  duit  de  nouveau  le  brise-pierre,  et  son  action  est  de  nouveau 
:  :ivie  de  celle  de  Taspirateur. 

Telle  est,  en  résumé,  la  méthode  de  M.  Bigelow.  Ses  avantages 
;  :ni  ipaux  seraient  de  permettre  le  broiement  de  pierres  plus  volu- 
.  :neijse$  que  celles  qu'on  attaque  généralement  par  la  lithotritie 
-'  •]»*  soustraire  la  vessie  à  une  cause  sérieuse  d'irritation,  en  la 
•:-:barrassanl  de  tous  les  fragments,  ordinairement  en  une  seule 
^.ioce.  C'est  le  mode  d'évacuation  qui  la  caractérise  avant  tout,  ou 
\.\h\  c'est  le  principe  de  l'évacuation  rapide  au  moyen  d'instru- 
ments volumineux.  De  là  lui  vient  sa  dénomi- 
nation spéciale  (/«o^ç,  pierre  ;  /«»«&?,  évacua- 
tion), dénomination  pleinement  justifiée  par 
le  dernier  fait  rapporté  par  M.  Bigelow.  il 
réussit  à  extraire  de  la  vessie  d'un  homme  de 
soixante-cinq  ans  trente-cinq  petits  calculs 
d'acide  urique,  dont  les  deux  plus  volumi- 
neux avaient  onze  millimètres  de  diamètre. 
Treize  d'entre  eux  furent  évacués  au  moven 
d'un  tube  n*  31  de  la  filière  Charrière;  vingt- 
deux,  une  fois  engagés,  s'y  arrêtèrent.  Il  fallut 
faire  dix   introductions  successives  (Bigelow, 

Litholapaxy  or  rapid  litho- 
trity  with  évacuation.  Boston 
and  New- York,  1878). 

L'opération  de  M.  Bigelow, 
acceptée  avec  enthousiasme 
par  bon  nombre  de  chirur- 
giens américains 
et  anglais,  aurait 
été  déjà  pratiquée 
120  fois,  d'après 
M.  Keves,  et  il  est 
vriain  qu'au  moment  où  nous  écrivons  ce  nombre  s'est  accru 
>■  plusieurs  cas  nouveaux.  Nous  reproduisons  ici  intégralement 
•^  statistique  dressée  par  ce  chirurgien,  qui  a  fait  une  étude 
^rieu^  de  la  méthode  et  apporté  quelques  modifications  de  détail 
)  !  appareil  instrumental  primitif  {American  Journal  of  ihe  médical 
^^ienees,  Âpril  1880). 


^'•.  89.  Aspintev  de  M.  Bigelow  mo- 
difié par  X.  Thompsm. 
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Le  nombre  total  des  opérations  pratiquées  jusque  la  dale  du 
15  février  1880  est  le  suivant  : 


OPÉRATIONS. 

NOM 

21 

1 

31 

0 

21 

l 

5 

0 

A 

G 

3 

G 

i 

2 

3 

0 

2 

0 

2 

i 

2 

G 

9 

1 

Bigelow 

Thompson 

Van  Duren  et  Keyes 

Cadge 

Goulson 

Gurtis 

Weir 

G.  Buckston  Brown 

Thos.  Smith 

Wyukoop 

Sands 

Ghirurgiens  divers 

Il  faudrait  ajouter  à  cette  liste  43  autres  cas  recueillis  par 
M.  Keyes  depuis  la  publication  de  son  premier  travail,  qui  portent 
à  120  le  nombre  total,  sans  changement  du  chiffre  des  morts. 

Ainsi,  114  succès  et  6  morts,  tel  serait  le  bilan  actuel  de  lalitho* 
lapaxie,  c'est-à-dire  un  vingtième  seulement,  ou  5  pour  100  de 
mortalité!  (Edward  L.  Keyes,  Litholapaxy.  AntmU  of  the  anato- 
mical  and  surgical  Society.  Brooklyn,  n'  6, 1880). 

Le  Brilish  médical  Journal  contient,  dans  son  numéro  du 
11  décembre  1880,  un  relevé  de  48  lithotrities  rapides  faites  par 
M.  Thompson,  dont  deux  seulement  auraient  été  suivies  de  mort. 

Contentons-nous  pour  le  moment  d'enregistrer  sans  commentaires 
ces  résultats  surprenants.  Le  moment  sera  mieux  choisi  pour  b 
discuter  alors  que  nous  présenterons  le  parallèle  des  diverses  mé- 
thodes de  traitement  de  la  pierre. 

À  côté  de  la  lithotritie  en  une  seule  séance,  nous  devons  men- 
tionner la  lithotritie  rapide  en  plusieurs  séances,  dont  les  résultats, 
entre  les  mains  de  M.  Guyon,  ont  été  favorables.  Le  malade  esl 
chloroformisé  chaque  fois  ;  les  débris  sont  extraits  avec  Taspirateur 
de  M.  Bigelow  ou  avec  le  même  instrument  modifié  par  M.  Thompson. 
Mais  les  séances,  au  lieu  de  durer  une  heure,  une  heure  et  demie 
ou  deux  heures,  ne  sont  pas  prolongées  au-delà  d'un  quart  d'heure 
à  vingt  minutes  (S.  Coutinho.  De  Vévacuation  des  fragmef^U  calcv- 
leux  après  la  lilhotrilie.  Th«  Paris,  1880).  Les  tubes  évacuateurs, 
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moins  gros  que  ceux  du  chirurgien  américain,  sont  des  sondes  de 
Pasquier  d'un  fort  calibre. 

Les  chirurgiens  français  s'arrèteront-ils  à  ce  moyen  terme,  ou  se 
rallieront-ils  franchement  à  la  méthode  américaine?  L'avenir  le 
dira  ;  mais  la  question  est  encore  trop  neuve  pour  que  nous  nous 
croyions  autorisés  à  la  trancher  dans  un  sens  ou  dans  Tautre.  Elle 
vient  d'être  résumée  dans  une  revue  critique  de  M.  Rousseau  {Arch. 
fjèn.  de  Médecine,  1881,  p.  499). 

IV.  —  Taille 

Les  divers  procédés  de  taille  (excepté  la  taille  hypogastrique)  se 
touchent  par  des  points  si  nombreux  qu'il  est  difficile  d'en  établir 
une  bonne  classification.  Nous  nous  contenterons  de  les  exposer, 
en  tenant  compte,  tantôt  de  l'ordre  chronologique  de  leur  inven- 
tion, tantôt  de  leurs  ressemblances. 

Le  nom  de  tailley  donné  à  une  opération  sanglante  ayant  pour 
but  de  retirer  un  calcul  de  la  vessie,  est  un  mot  de  convention. 
Mais  il  n'est  pas  un  médecin  qui  n'en  comprenne  parfaitement  le 
^tts;  aussi  Temploierons-nous  de  préférence  aux  expressions  in- 
complètes et  fausses  de  cystotomie  et  de  lithoiomie. 

La  taille  était  connue  aux  temps  les  plus  reculés  de  la  chirurgie. 
Hippocrate  faisait  jurer  à  ses  disciples  de  ne  pas  la  pratiquer,  soit 
parce  qu'il  la  regardait  comme  trop  meurtrière,  soit,  comme  le 
pense  Dujardin,  parce  qu'il  croyait  plus  honnête  de  la  laisser  faire 
ireuxqui  en  avaient  une  très  grande  habitude.  (Dujardin,  Hist.  de 
^  ckir.,  1. 1.,  liv.  III,  p,  295.)  En  effet,  à  son  époque  et  longtemps 
^près  lui,  la  taille  était  devenue  une  sorte  de  spécialité  entre  les 
mains  de  quelques  chirurgiens. 

Taille  de  Celse  (petit  appareil).  —  Il  faut  arriver  jusqu'à  Celsc, 
près  de  trois  cents  ans  après  Hippocrate,  pour  trouver  quelques 
détails  précis  sur  le  manuel  opératoire  de  la  taille.  Ce  que  dit  à  ce 
sujet  le  grand  écrivain  latin  est  si  important  et  a  été  interprété  par 
quelques  traducteurs  d'une  façon  si  étrange,  que  le  passage  mérite 
J'èlre  reproduit  textuellement. 

* Il  ne  faut  apporter,  dit-il,  aucune  hâte  dans  cette  opéra- 
tion. On  ne  doit  pas  la  pratiquer  en  tout  temps,  à  tout  ûge  et  dans 
tous  les  cas,  mais  seulement  au  printemps  et  sur  des  enfants  de 
D^uf  à  quatorze  ans Un  homme  vigoureux  et  intelligent,  assis 
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sur  un  siège  élevé,  prend  Tenfant  sur  ses  genoux;  il  lui  fail  ensuite 
plier  les  jambes,  l'oblige  à  tenir  les  mains  appliquées  aux  jarrets  en 
les  écartant  le  plus  possible,  et  lui-même  le  maintient  dans  celle 

situation Le  chirurgien,  dont  les  ongles  doivent  être  coupés 

courts,  introduit  avec  précaution  dans  Tanus,  d'abord  Tindex,  puû 
le  médius  de  la  main  gauche  qu'il  a  huilés.  En  même  temps  il  appuie 
la  main  droite  sur  le  ventre  avec  douceur,  de  peur  que  les  doifK 
pressant  ainsi  le  calcul  par  deux  points  opposés,  ne  blessent  la  v< •^• 

sie On  commencera  par  chercher  le  calcul  autour  du  col,  et,  s'il 

s'y  trouve,  il  est  moins  dinicile  de  l'extraire S'il  n'est  point 

arrivé  là,  il  fout  explorer  le  fond  de  la  vessie  avec  les  doigtr.  delà 
main  gauche,  et  delà  main  droite,  appuyée  doucement  sur  le  ventre, 
en  suivre  tous  les  mouvements.  Lorsqu'on  a  rencontré  la  pierre, 
qui  ne  peut  manquer  de  s'offrir  au  doigt ,  il  faut  la  conduire  vers  le 
col  avec  d'autant  plus  de  soin  qu'elle  est  plus  petite  et  plus  lisso,  et 
qu'en  la  laissant  échapper  on  fatiguerait  trop  souvent  la  vessie. 
Ainsi  donc,  la  main  droite,  placée  comme  on  l'a  dit,  s'oppose  au 
retour  de  la  pierre  en  arrière  ;  les  doigts  de  la  main  gauche  la 
•  poussent  en  avant  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrivée  au  col.  Une  foislàj 
si  le  calcul  est  oblong,  on  le  pousse  dans  le  sens  de  sa  longueur;  s i| 
est  plat,  on  le  place  en  travers;  s'il  est  carré,  on  le  fait  reposer  sut 
deux  de  ses  angles;  s'il  est  plus  gros  d'un  côté  que  de  l'autre,  on  le 
présente  par  le  bout  le  plus  mince.  Lorsqu'il  est  rond,  il  est  indil- 
férent  de  le  placer  d'une  façon  ou  d'une  autre,  à  moins  qu'il  ne  soit 
plus  uni  sur  un  point,  car  ce  serait  cette  partie  qu'il  faudrait  enga- 
ger la  première.  Quand  le  calcul  est  arrivé  là,  on  fait  aux  tégunienls, 
près  de  l'anus,  une  incision  semi-lunaire  qui  doit  aller  jusqu'au  roi 
de  la  vessie  et  dont  les  extrémités  sont  un  peu  tournées  vers  lei 
hanches;  puis,  dans  cette  plaie  courbe,  on  fait  sous  la  peau  un^ 
autre  incision  transversale  qui  ouvre  le  col  vésical,  de  façon  i 
agrandir  la  voie  de  l'urine  et  à  obtenir  une  ouverture  qui  dépasse 
un  peu  le  volume  du  calcul.  Ceux  qui,  par  crainte  d'une  fistule,  nu- 
nagent  trop  l'incision,  tombent  dans  cet  inconvénient  et  le  rendenl 
plus  grave,  parce  que  le  calcul  tiré  avec  force  est  obligé  de  se  frayor 
une  voie  s'il  ne  la  trouve  pas  faite  ;  c'est  un  danger  qui  peut  devenir 

encore  plus  grand  par  la  forme  et  les  aspérités  du  calcul Le  c<>l 

de  la  vessie  étant  ouvert,  on  aperçoit  le  calcul S'il  est  d'un  peiii 

volume,  on  peut,  en  le  poussant  en  avant  avec  les  doigts  d'une 
main,  l'extraire  avec  l'autre  main  ;  mais,  s'il  est  trop  gros,  on  appli- 
que à  sa  partie  supérieure  un  crochet  disposé  pour  celte  opèi^' 
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.'  D Quand  on  voit  qu'on  ne  pourra  le  relirer  sans  déchirure 

:  j  col,  il  faut  le  fendre  en  deux.  Ammonius  est  l'inventeur  de  ce 
:  !  M'»^dé,  qui  lui  a  valu  le  surnom  de  lithoiomistej  et  qu'on  exécute 
>  !:i  manière  suivante  :  Le  crochet  doit  d'abord  embrasser  la  pierre 
>^z  fortement  pour  la  maintenir  au  moment  de  la  percussion  et 
\  :.{>ècher  de  fuir  en  arrière.  On  prend  ensuite  un  instrument 
f.ne  grosseur  médiocre  et  qui  va  en  s'amincissant  par  un  bout 
•  :r  former  une  pointe  émoussée.  C'est  cette  extrémité  qu'on 
■'.:  iie  sur  la  pierre,  tandis  qu'on  frappe  sur  l'autre  bout  pour  le 
L*.^r.  >  <Celse,  Traité  de  la  médecinCy  liv.  VII.) 
L ']s«?  a  résumé  admirablement  la  chirurgie  de  son  temps,  mais  il 
\K  !a  pratiquait  pas.  Autrement,  il  aurait  mi  que  la  main  appliquée 
ijr  le  bas-ventre  d'un  enfant  ne  pouvait  pénétrer  dans  le  bassin 
^v'Z  profondément  pour  exercer  une  action  quelconque  sur  le 
'.  !j1;  qu'il  était  impossible  de  reconnaître  avec  les  doigts  inlro- 
//<  dans  le  rectum  si  le  calcul  était  rond,  oblong,  carré,  et  sur- 
>:*  >*ii  avait  une  partie  de  sa  surface  rugueuse;  qu'il  était  très 
.  :  île  de  le  faire  entrer  dans  le  col  de  la  vessie,  à  moins  qu'il 
^  :îl  très  petit;  enlin  que,  privé  d'un  guide  certain,  on  ne  pou- 
c/  être  assuré  de  poiter  l'instrument  tranchant  sur  le  col  de  la 

Mdis,  fait  important,  il  indique  la  nécessité  défaire  une  grande 
1  i^ion,  afin  d'éviter,  au  moment  de  l'extraction  du  calcul,  la 
LL:>i>ioa  des  parois  de  la  plaie. 

l^-Miliamps  raconte  qu'ayant  répété  l'opération  de  Celse  sur  des 
:  iavres  d'enfants,  il  réussit  une  seule  fois  à  engager  un  calcul  très 
^:it  dans  le  col  de  la  vessie.  Dans  les  autres  cas,  en  coupant  sur  la 
k:  re.  il  ou\Tit  la  vessie  près  son  col  ou  dans  son  bas-fond  ;  mais  il 
^i^rait  pu  dire,  avant  l'autopsie,  quelles  parties  il  avait  divisées, 
r-^que  toujours  il  avait  intéressé  les  vésicules  séminales  ou  le 
fL  i]  déférent,  qui  lui  semble  impossible  à  éviter.  {Traité  pratique 

historique  de  la  taille^  vol.  II,  p.  !20.)  Nous  avons  fait  les  mêmes 
l;  ''rieoces  sur  des  cadavres  d'adultes.  Il  est  très  diflicile  de  sentir 

•  vlcul  par  rintestin  et  impossible  de  Taccrocher;  mais  les  doigts 
-jvent  aiTiver  jusqu'à  la  base  de  la  prostate;  et  si  on  a  soin 

baisser  fortement  le  talon  du  bistouri  et  de  porter  sa  pointe  en 

iut  et  en  haut,  on  divise  facilement  la  prostate  en  travers  et  dans 

A*t  sa  hauteur;  mais  le  plus  souvent,  au  lieu  d'inciser  le  col  de  la 
— sie,  on  passe  un  peu  au-dessous  de  lui. 

Lopération  de  Celse  présente  encore  ceci  de  curieux,  c'est  qu'elle 

VOaXEUIU.  —  L£  DEXTC.  II.  —  37 
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renferme  le  principe  de  la  taille  la  plus  parfaite  de  notre  époque,  de 
la  taille  bilatérale. 

Paul  d'Ëgine  reproduit  une  partie  des  conseils  donnés  par  Cels< . 
Il  recommande  de  faire  l'incision  de  sorte  que  par  dehors  la  fkit 
soit  large  et  par  dedans  n'ayi  plus  d'ouverture  quHl  suffit  put 
donner  issue  à  la  pierre.  Il  taille  les  adultes,  et  non  plus  seulemen| 
les  enfants  de  neuf  à  quatorze  ans  ;  au  lieu  de  Tincision  semij 
lunaire  pratiquée  au-devant  de  l'anus,  la  faisons^  dit-il,  non  surli 
milieu  de  V entre- fesson^  mais  à  côté,  près  de  la  fesse  gauche  ei  ê\ 
biais. 

Jusqu'au  seizième  siècle,  il  n'y  a  plus  dans  les  écrits  des  chirutj 
giens  que  confusion  et  préjugés,  résultats  inévitables  d'une  tr4 
dition  incertaine  et  souvent  interrompue.  Rhasès  fait  une  peliti 
incision  transversale  à  gauche,  sans  toucher  le  raphé,  blessure  qui 
dit-il,  serait  mortelle.  Albucasis  et  d'autres  écrivains  de  Tépoqu 
donnent  le  même  précepte,  sans  qu'aucun  d'eux  apporte  la  moindr 
raison  à  l'appui  de  cette  singulière  opinion.  Ils  étaient  ainsi  obli|:d 
par  les  petites  dimensions  de  la  plaie,  de  faire  usage  des  brisai 
pierre.  Ali-Abbas  revient  aux  grandes  incisions  et  veut  qu'on cou(l 
les  tissus  assez  largement  pour  laisser  sortir  la  pierre.  Rojrej 
Rolan,  Bruniis  conseillent  une  incision  droite,  tandis  que  Salij 
la  fait  oblique.  Ainsi,  la  manœuvre  opératoire  varie  suivant  N 
époques  et  le  caprice  des  chirurgiens,  sans  même  qu'on  se  donne I 
peine  de  justifier  ces  changements  par  quelque  raison. 

Cependant  la  méthode  de  Celse,  dont  on  retrouvait  encore  qu» I 
ques  vestiges  dans  les  écrits  des  Arabistes,  était  tombée  dans  u 
oubli  complet.  Bien  plus,  quand  Guy  de  Chauliac,  en  436cJ,  dérmi 
dans  un  court  chapitre  la  manière  du  tailler  pour  la  pierre,  d 
regarda  son  procédé  comme  nouveau;  de  là  le  nom  de  taill 
guydonienne  que  lui  ont  donné  quelques  écrivains.  Sans  vouloi 
diminuer  le  mérite  de  ce  savant  chirurgien,  c'était  lui  fail 
un  trop  grand  honneur;  car  il  s'était  borné  à  reproduire  lapn 
tique  de  Paul  d'Egine,  avec  ses  imperfections  et  les  préju;il 
d'Avicenne. 

«....  Lors,  dit-il,  en  pressant  le  ventre  avec  le  poing  par-dessus I 
vessie  et  mettant  les  doigts  par  le  fondement,  la  pierre  soit  amen^ 
tant  qu'on  pourra  au  col  de  la  vessie  entre  le  fondement  et  les  Ui 
ticules.  Cela  fait,  on  taille  d'un  rasoir,  selon  que  vont  les  rides.  v\ 
lieu  éloigné  de  la  commissure  ou  suture  (d'autant  que  ce  lieu  vi 
mortel,  comme  dit  Avicenne),  quelque  peu  à  gauche,  jusqu'à  1 
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pinre  tant  qu'elle  puisse  aisément  être  tirée  d'un  crochet  mousse.  » 
(GuydeChauIiac,  1578,  p.  588.) 

Celse  avait  été  si  mal  compris  que  beaucoup  de  chirurgiens 
rroyaient  suivre  son  procédé,  tandis  qu'ils  pratiquaient  celui  de  Paul 
il'Éf  ine.  Au  lieu  d'ouvrir  transversalement  le  bas-fond  de  la  vessie, 
tlsrincisaient  sur  le  côté  et  faisaient  de  cette  façon  une  taille  latérale 
que  nous  verrons  reproduite,  mais  réglée,  en  1727,  par  Fouberl. 
Grand  appareil.  —  Taille  de  Giovani  de  Romani  ou  de  Marianus. 
—  Le  procédé  de  taille  désigné  sous  le  nom  de  grand  appareil,  à 
rausc  du  nombre  d'instruments  qu'il  nécessite,  était  connu,  dit-on, 
ihh  fm  du  quatorzième  siècle,  par  quelques-uns  des  habitants  de 
l'ancienne  Norcia,  qui  étaient  réputés  pour  de  très  habiles  chirur- 
giens. M.  Bonino  assure  que  ses  recherches  dans  les  archives  de 
Turin  lui  font  penser  que  le  véritable  inventeur  de  cette  opération 
^e  nommait  Battista  da  Bapallo.  Toutes  ces  assertions  sont  très 
liisculables.  Mais  ce  qui  est  incontestable,  c'est  que  Giovani  de  Bo- 
inani  pratiquait  cette  taille  et  la  montra  à  son  élève  Mariano  Santo, 
qui,  ne  s'attribuant  que  le  rôle  modeste  d'interprète,  la  fit  connaître 
«  n  Tannée  4520  ou  1525.  Octa  da  Villa,  qui  exerçait  la  chirurgie  à 
Home,  l'avait  apprise  à  son  tour  de  Mariano  et  s'était  fait  une  si 
grande  réputation  qu'on  l'appelait  quelquefois  à  l'étranger.  C'est 
Jans  une  de  ces  excursions  que,  passant  par  la  petite  ville  de  Trainel 
l'rès  Troyes,  il  se  lia  d'amitié  avec  Laurent  Colot,  à  qui  il  montra  le 
l'iocédé  de  Giovani.  Pendant  près  d'un  siècle  la  taille  par  le  grand 
ippareil  resta  entre  les  mains  de  la  famille  des  Colot,  comme  un 
monopole  dont  le  secret  fut  surpris,  vers  la  fm  du  seizième  siècle, 
|»arles  élèves  de  l'hôpital  de  la  Charité,  qui  avaient  percé  le  plafond 
'lo  la  salle  où  François  Colot  opérait.  Mais  il  est  juste  de  dire  que 
l'ouvrage  de  Marianus,  publié  à  Venise  en  1535  et  à  Paris  en  1540^ 
•lail connu  de  quelques  praticiens  instruits,  tels  que  Franco,  A.  Paré 
''i  autres;  mais  la  taille  de  Giovani  était  loin  d'être  acceptée  dans  la 
pratique.  Jusque  vers  la  fm  du  dix-septième  siècle,  on  lui  préférait 
♦ncore  le  procédé  de  Celse  ou  plutôt  celui  de  Paul  d'Égine,  c'est-à- 
Jire  la  taille  latérale. 

François  Colot  simplifia  l'appareil  instrumental  de  la  taille  de 
^*iovani,  mais  il  l'exécutait,  à  quelques  modifications  près,  selon  les 
^'^gles  données  par  Mariano.  c  Un  bon  opérateur,  dit-il,  laisse  libres 
'^s  bras  et  les  mains  du  malade;  il  se  contente  d'une  écharpe  qui 

-soutient  les  membres L'incision  se  fait  sur  une  sonde  qui  est 

^'l'énelée  sur  sa  courbure;  elle  doit  être  assujettie  de  sorte  que  la 
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concavité  regarde  plus  le  côté  de  la  cuisse  que  la  ligne  directe;  celui 
qui  opère  ouvre  l'accélérateur  droit  dans  sa  partie  la  plus  charnu»', 
le  plus  près  de  la  cuisse  qu'il  lui  est  possible,  s'approche  de  Tanih 
^ans  toucher  le  rectum,  en  sorte  qu'il  n'y  ait  que  la  partie  basse  d. 
Turèthre  incisée,  sans  que  le  col  ni  le  corps  de  la  vessie  soient  tou- 
chés; il  coule  son  premier  conducteur  qui  est  pointu,  mais  éraousy 
et  aplati,  le  long  de  la  lame  du  bistouri,  jusque  dans  le  creux  deb 
sonde,  et  la  tenant  de  la  main  droite,  et  de  la  gauche  le  conducteur, 
il  fait  jouer  l'un  et  l'autre  ensemble,  sans  les  séparer,  et  d'un  coup 
de  main  de  bas  en  haut  il  les  pousse  tous  deux  et  il  les  fait  enti>i 
dans  la  capacité  de  la  vessie;  alors  il  ôte  la  sonde  et  avec  un  seconJ 
conducteur,  qui  est  fourchu  par  le  bout,  il  embrasse  le  premier  et  il 
l'introduit  au  même  endroit.  Il  met  ensuite  son  dilatatoire  entn 
deux  ;  il  y  est  arrêté  au  moyen  d'un  petit  enfoncement  limé  qu'il  a 
de  chaque  côté  de  sa  pointe,  afin  qu'il  ne  s'échappe  pas,  à  caust' 
d'une  assez  grande  force  qu'il  faut  apporter  pour  le  faire  entrer 
dans  la  vessie;  dans  cet  instant  l'opérateur  serre  la  main  plus  ou 
moins,  selon  qu'il  a  besoin  de  dilatation,  et  il  le  retire  pour  fain 
place  à  la  tenette  qu'on  introduit  de  même  entre  les  deux  conduc- 
teurs ;  elle  se  trouve  en  liberté  après  qu'on  les  a  retirés,  et  c'est  alor> 
que  celui  qui  opère  se  trouve  être  le  maître  du  maniement  de  <  e 
dernier  instrument,  de  même  que  de  la  vessie,  de  son  oriflee,  i^ 
son  col  et  de  la  pierre;  il  peut  la  tirer  sans  blesser  aucune  d»'S 

parties,  c'est-à-dire  sans  risque  et  sans  péril La  canule,  qu  on 

doit  laisser  pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  après  I'cih- 
ration  faite,  doit  être  d'une  longueur  suffisante  pour  pénétrer  dan^ 
la  capacité  de  la  vessie;  elle  doit  être  courbée  par  le  bout;  les  ca- 
nules courtes  et  droites  causent  des  suppressions  d'urine,  la  réten- 
tion du  sang  dans  la  vessie  et  plusieurs  autres  accidents  dans  la 
suite;  on  n'a  pas  la  liberté  de  nettoyer  la  vessie  des  matières, d^ 
chairs  et  des  fragments  de  pierres  dont  elle  se  trouve  chargée.  • 
(Colot,  Traité  de  Vopération  de  la  tailley  4727,  p.  316.) 

Le  véritable  caractère  de  cette  taillé,  c'est  la  dilatation  de  laprov 
tate  et  du  col  de  la  vessie. 

Beaucoup  de  chirurgiens  du  temps  de  Colot,  au  lieu  de  se  senir 
du  dilatatoire,  se  contentaient  d'écarter  l'un  de  l'autre  les  deux  con- 
ducteurs mâle  et  femelle,  une  fois  qu'ils  étaient  parvenus  dans  la 
vessie,  et  n'obtenaient  de  cette  façon  qu'une  dilatation  insuffisante; 
d'autres  se  servaient  seulement  d'un  gorgeret  ou  du  doigt;  d'autres 
enfin  s'abstenaient  de  toute  dilatation  préparatoire,  se  contenlani 
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Ile  que  deyaient  produire  les  tenettes  en  sortant  de  la  vessie. 

<  En  rejetant  le  dîlatatoire,  dit  Tolet,  on  ne  prétend  pas  bannir 
i  ;  iilalion;  mais  on  a  dessein  de  donner  Tidée  de  dilater  d'une 

ii<^re  sûre  et  utile  :  car  ce  dilatatoire  élargit  les  parties  externes 
:  I  n>sl  pas  nécessaire,  et  il  ne  peut  pas  être  porté  aux  endroits 
:-:k'iirsoû  la  dilatation  pourrait  être  requise.  De  plus;  si  Ton 

'M'ière  avec  attention   Teflet  des  deux  conducteurs  à  figure 

'-V,  Ton  connaîtra  que  dans  le  temps  de  Tintroduction  de  la 

•lé  entre  eux,  furèthre  et  le  col  de  la  vessie  pourront  être  di- 

i'"^  ^utlisamment;  enfin,  par  Fouveiture  de  la  tenette  et  lorsque  la 

.  r;v  est  chargée,  et  en  la  tirant,  ces  parties-là  s'élendent  autant 

•'  la  nature  de  leur  substance  le  permet,  ce  qui  ne  peut  être 
V  ji»'  par  un  autre  dilatatoire,  à  cause  de  la  courbure  de  Turèthre, 

r.^  lequel  le  dilatatoire  ne  peut  pas  être  conduit,  ce  qui  a  donné 
i- .  JVn  bannir  Tusage.  »  (Tolet,  Traité  de  la  lithotomie^  p.  190  et 
M  :  1708).  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  le  dilatatoire  de  Colot 
'  .r  voir  que  les  réflexions  de  Tolet  étaient  en  grande  partie  fondées. 

0-[Hfndant  Colot  blâmait  énergiquement  ces  diverses  pratiques. 
'Ln^ajre  du  dilatatoire,  dit-il,  est  tout  le  secret  de  notre  opéra- 
^  '.;  il  dispose  rorifice  de  la  vessie,  qui  est  naturellement  très 

!^  .'.  en  relâchement;  il  aide  à  manier  les  autres  instruments 

'i  qui  opère  ménage  la  dilatation  selon  le  volume  de  la  pierre 

'"  méthode  conduit  au  succès;  mais,  sans  ce  ferrement,  tout  esta 
ri«lre  et  incertain.  »  (Colot,  loc.  cit.j  p.  315). 

Li  rrainte  des  hémorrhagies  et  des  blessures  de  la  vessie,  qu'on 

/«idait  comme  mortelles  ou  du   moins  extrêmement  graves, 

-tM  <ans  doute  conduit  Giovani  à  imaginer  son  procédé;  mais  il 

i  î  ?i't  réussi  qu'incomplètement  à  éviter  ces  deux  accidents.  Quoi- 

'.  •  Colot  recommande  d'inciser  l'urèthre  dans  sa  partie  basse,  en 

•;>ant  avec  soin  la  manière  dont  il  opérait ,  on  voit  qu'il  devait 

*  n  souvent  inciser  le  bulbe.  Il  rapporte  lui-même  quelques  cas 

•  :iiorrhagies  qui  n'avaient  certainement  pas  d'autre  cause.  Quant 
"A  l*''sions  de.  la  vessie,  elles  sont  presque  invariables  lorsqu'il 
^  vil  d'extraire  une  pierre  volumineuse.  Ainsi  Bertrandi  cite  un 

î^  "ù  les  efforts  de  traction  opérés  sur  la  pierre  avaient  détaché 

•  dhre  du  col  de  la  vessie.  (Bertrandi,  Opérations  de  chirurgie, 

•  1*37».  On  a  obsené  des  déchirures  de  la  prostate  et  des  canaux 
/'ulaleurs,  des  infiltrations  d'urine,  des  abcès  profonds  du  bassin, 
-*^  lislules  urinaires,  et  plus  d'une  fois  la  mort  déterminée  par  ces 
-   idents.  Aussi  Velpeau  dit-il  que  le  grand   appareil,  pratiqué 
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exactement  comme  le  décrit  Marianus,  est  une  des  plus  mauvaises 
méthodes  qui  aient  été  inventées.  (Velpeau,  Médecine  opératoire, 
vol.  IV,  p.  502.)  C'est  qu'en  effet,  du  temps  de  Colot,  on  n'avait  que 
la  sonde  ordinaire  pour  apprécier  le  volume  du  corps  étranger  ren- 
fermé dans  la  vessie,  et  à  tout  instant  on  était  exposé  à  rencontrer 
une  pierre  trop  grosse  pour  être  extraite.  Alors  on  se  trouvait  pris 
entre  deux  nécessités  également  fâcheuses  :  ou  de  rompre  la  pierre 
et  de  la  retirer  par  fragments,  opération  si  dangereuse  que  Ma- 
rianus  ne  voulut  pas  même  décrire  l'instrument  (frangens)  qui  ser- 
vait à  la  pratiquer,  ou  de  recourir  à  la  taille  hypogastrique,  que  Franco 
n'avait  pas  encore  fait  connaître.  Mais  si  l'on  songe  qu'au  commen- 
cement du  seizième  siècle  on  taillait  presque  au  hasard,  lorsque 
Giovani  apporta  avec  le  cathéter  cannelé  un  guide  assuré  pour  inciser 
l'urèlhrc  et  introduire  par  cette  voie  des  instruments  dans  la  vessie, 
on  est  forcé  de  reconnaître  que  le  grand  appareil  fut  un  véritable 
progrès.  Le  Dran  connaissait  très  bien  les  inconvénients  de  ce  pro- 
cédé, et  cependant  il  l'employait;  mais  il  n'avait  pas,  comme  Coloi. 
la  prétention  d'attaquer  l'urèthre  dans  sa  partie  basse;  il  coupaii 
le  bulbe  et  incisait  largement  le  canal;  à  la  place  du  dilatatoire,  il 
commençait  par  introduire  dans  la  vessie  un  gorgeret  terminé  par  un 
bec  mousse,  et  glissait  l'index  dans  la  gouttière  de  cet  instrument 
pour  dilater  doucement  le  col  vésical. 

En  4728  et  4729,  il  opéra  de  cette  façon,  à  l'hôpital  de  la  Charil»', 
46  malades,  dont  plusieurs  avaient  des  pierres  du  poids  de  huit 
onces  (250  grammes),  et  tous  guérirent. 

Nous  dirons  plus  :  c'est  qu'au  milieu  de  nos  procédés  de  taille  si 
perfectionnés  aujourd'hui,  le  grand  appareil  doit  encore  trouver 
place.  Il  peut  se  présenter  dans  la  pratique  des  cas  particuliers  où 
il  serait  d'un  grand  secours. 

Nous  citerons  pour  exemple  le  fait  intéressant  rapporté  par  Colol. 
M.  Usson,  avocat  célèbre,  avait  eu  des  douleurs  néphrétiques;  il  en 
était  arrivé  à  un  état  de  maladie  qui  ne  lui  permettait  plus  d'uriner 
que  par  gouttes.  «  Le  47  janvier  4694,  dit  le  célèbre  chirurgien, 
je  l'opérai,  et  je  n'eus  pas  plutôt  ouvert  l'urèthre  sur  la  sonde  creuv 
que  l'abcès  se  trouva  percé,  et  il  en  fournit  plus  de  40  onces  de 
pus,  mais  d'une  odeur  si  puante  qu'il  me  fut  impossible  de  me 
servir  d'une  perruque  qui  en  avait  été  mouillée.  Le  dixième  jour, 
les  parties  s'étant  dégagées,  je  lui  tirai  de  la  vessie  35  pierns 
grosses  comme  des  fèves  de  haricot.  Enfin,  M.  Usson  étani  hors  d»* 
danger  et  sa  plaie  prête  à  se  cicatriser,  prévoyant  ce  qui  pourrait 
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rri^er  dans  la  suite,  je  lui  conseillai  de  tenir  sa  plaie  ouverte, 

if  y  entretenir  seulement  une  petite  canule,  qui  dans  l'occasion 

.   nnerajt  une  entière  liberté  de  faire  des  injections  pour  nettoyer 

t  SK<>\e  de  toutes  les  immondices,  et  pour  qu^on  pût  enlever  les 
:.  Ar-lies  pierres  qui  pourraient  se  former.  Il  prit  ce  parti,  et  il  se 
•  iva  bien  durant  cinq  années  qu'il  a  vécu  depuis  avec  assez  de 
->  IV;  mais  à  trois  diflërentes  reprises  je  me  suis  vu  obligé  de  lui 
:  •.  rer  jusqu'à  10  autres  pierres  qui  s'étaient  foi*mées  dans  sa  vessie; 
.1-  iH?iiie  sorte  d'épongé  préparée  mise  pendant  quelques  heures 
.  .-i>  la  fistule  à  la  place  de  la  canule  me  facilitait  l'entrée  d'une  très 
\-'\w  tenette.  M.  Usson  s'habillait  dans  ce  moment  et  il  sortait 

•  ir  aller  partout  où  ses  affaires  l'appelaient.  >  (Loc.  ci/.,  p.  188.) 
IVur  la  première  fois,  en  18i5,  l'un  de  nous  pratiqua  une  opé- 

.  '.ion  semblable,  sur  un  vieillard  de  soiiante-dix-huit  ans;  une 
ison  de  â  centimètres  avant  été  faite  au-devant  de  l'anus,  la  ré- 
.  -n  membraneuse  de  l'urèthre  fut  ouverte  largement  avec  un  bis- 
'  :•  i  droit.  Un  bouton  fut  glissé  dans  la  cannelure  du  cathéter. 
'^'.  jinri  ayant  été  retiré,  et  le  conducteur  servant  de  guide,  une 
.-  it^  tenette  fut  introduite  dans  la  vessie.  Nous  nous  étions  assuré 
■  -•-  un  lithotriteur  que  nous  trouverions  plusieurs  pierres,  mais 
:  .ri  petit  volume;  et  en  effet,  il  y  en  avait  sept,  dont  la  plus  grosse 

-  it  du  volume  d'une  noisette.  Comme  il  existait  un  catarrhe  très 
\  wn  et  très  abondant,  nous  laissâmes  une  canule  d'argent  dans 

•  plaie  pendant  vingt  et  un  jours;  des  injections  émollientes,  puis 
'  '.-amiques  furent  pratiquées  dans  la  vessie  quatre  fois  par  jour. 
L-  \ingt-deuxième  jour,  la  canule  fut  retirée  et  remplacée  par  une 

-  fi'Je  à  demeure  dans  Turèthre.  Au  bout  de  cinquante-deux  jours 

•  ['iaie  périnéale  était  cicatrisée.  Le  malade  était  guéri,  mais  forcé 
:-  ^  sonder  pour  uriner,  comme  avant  d'être  opéré. 

Était-ce  réellement  la  taille  parle  grand  appareil  que  nous  avions 

: .  itîquée?  N'était-ce  pas  plutôt  l'opération  connue  sous  le  nom  de 

:  >îiionnière? 

Taille  médiane.  —  L'opération  connue  sous  le  nom  de  taille 

«^iJiane  n'est  qu'une  modification  du  grand  appareil.  Tous  les 

'Qtemporains  de  Colot  témoignaient  une  grande  répugnance  pour 

'■  dilatation,  et  ceux  qui  y  avaient  recours  ne  l'employaient  qu'avec 

ne  certaine  réserve.  La  plupart  même  l'avaient  abandonnée  et 

n-rchaient  à  la  remplacer  en  donnant  plus  d*étendue  à  l'incision 

>  l'urèthre.  Ainsi,  Tolet  faisait  obsener  que  souvent  on  n'ouvrait 

:  ->  assez  le  canal,  qu*il  fallait  appuyer  fortement  le  bistouri  dans 
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la  cannelure  du  cathéter,  sans  le  pousser  si  avant  qu'il  puisse  inlé- 
resser  le  corps  de  la  vessie.  (Tolet,  loc.  ci/.,  p.  175.)  Voilà  le  com- 
mencement de  la  taille  médiane. 

Plus  tard,  Maréchal,  opérant  avec  plus  de  hardiesse,  ouvre 
d'abord  l'urèthre  dans  sa  partie  membraneuse;  puis,  au  moyeu 
du  coup  de  maiirey  c'est-à-dire  en  abaissant  le  pavillon  du  calhéler 
et  le  manche  du  lithotome,  il  enfonce  celui-ci  jusque  dans  la  vessie. 
Déjà  il  a  coupé  les  tissus  d'avant  en  arrière  ou  plutôt  de  bas  en 
haut,  mais  c'était  principalement  en  ramenant  à  lui  le  lithotonie 
qu'il  agrandissait  la  plaie.  Si  l'on  songe  que  la  lame  de  ce  lithotom*» 
a  peu  de  longueur  et  qu'elle  se  termine  en  pointe,  comme  une  lan- 
cette assez  étroite,  on  restera  convaincu  que  Maréchal  ne  faisait 
qu'effleurer  le  col  de  la  vessie  et  n'incisait  que  la  prostate.  Celte 
remarque  n'avait  pas  échappé  à  Deschamps  :  «  Par  ce  procédé,  dit- 
il.  Maréchal  prétendait  ouvrir  le  col  de  la  vessie,  qu'il  pouvait  à 
peine  toucher  et  qu'il  n'aurait  pu  inciser  sans  intéresser  le  rectum, 
ainsi  qu'il  est  plusieurs  fois  arrivé  à  ceux  qui  ont  voulu  porter  lro[> 
loin  la  pointe  du  lithotome.  »  (Deschamps,  loc.  a^,  t.  II,  p.  55.)  Sans 
doute,  c'était  pour  éviter  cet  accident  que  Boudou  inclinait  le  cathéter 
un  peu  à  droite  pour  inciser  le  col  de  la  vessie  latéralement. 

Le  procédé  de  Vacca  Berlinghieri  diffère  bien  peu  de  celui  d»^ 
Maréchal.  Le  chirurgien  italien  se  sert  d'un  petit  couteau  qu  il 
enfonce  de  25  millimètres  dans  la  vessie;  puis,  relevantle  manche  de 
son  instrument,  auquel  le  cathéter,  qui  est  resté  en  place,  fournit  un 
point  d'appui,  il  le  retire  pour  diviser  le  col  de  la  vessie  et  la 
prostate. 

Le  manuel  opératoire  proposé  par  M.  Bouisson,  dans  un  excelleni 
travail  où  il  cherche  à  réhabiliter  la  taille  médiane,  diffère  peu  dt^s 
précédents.  Le  chirurgien  de  Montpellier  se  sert  d'un  cathéter  à 
large  cannelure^  d'un  bistouri  étroit  boutonné  ou  du  litholom» 
caché.  Après  avoir  ouvert  la  portion  membraneuse  du  canal,  il 
enfonce  l'instrument  tranchant  jusque  dans  la  vessie  ;  il  le  relire 
ensuite  en  relevant  son  manche.  On  entame,  dit-il,  légèremonl 
la  prostate  et  le  col  de  la  vessie  ou  seulement  la  partie  ant»*- 
rieure  de  la  prostate.  (Bouisson,  Tribut  à  lachir.j  1. 1,1858,  p.  378.» 
Ainsi,  dans  le  premier  cas,  il  divise  les  mêmes  parties  que  Yacc.i, 
et,  dans  le  second,  celles  que  coupait  Maréchal.  Seulement,  au  Uimj 
de  faire  l'incision  exactement  sur  la  ligne  médiane,  il  la  porte  un 
peu  à  gauche,  dans  le  but  d'éviter  le  verumontanum  et  les  canaux 
éjaculateurs.  Pour  extraire  la  pierre,  il  recommande,  à  l'exemple 
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de  Vacca,  de  placer  la  lenette  de  façon  à  ce  que  la  convexité  des 
niillers  regarde  les  angles  de  la  plaie,  afin  d'empêcher  les  aspérités 
de  la  pierre  de  blesser  le  rectum. 

Le  seul  avantage  de  la  taille  médiane  est  d'exposer  très  peu  aux 
hémorrhagies.  11  faut  toutefois  qu'elle  soit  pratiquée  avec  habileté; 
autrement,  et  surtout  chez  les  vieillards,  on  risquerait  beaucoup 
d'intéresser  le  bulbe.  Elle  a,  au  contraire,  plusieurs  inconvénients  : 

•  est  d'abord  que  l'incision  de  la  prostate  est  faite  dans  le  sens  du 
plus  petit  diamètre  de  cette  glande.  Cependant  Vacca  a  prétendu 
qu'elle  était  suflisante  pour  livrer  passage  à  des  calculs  assez  volu- 
mineux. M.  Bouisson,  qui  partage  cette  opinion ,  dit  avoir  retiré 
une  pierre  pesant  160  grammes.  Mais  n'a-t-on  pas  vu  Le  Draii 

♦  xliaire  des  pierres  de  250  grammes,  sans  avoir  pratiqué  aucune 
incision?  C'est  que,  dans  ces  cas,  l'incision  de  la  paroi  postérieure 
de  la  prostate  sert  bien  peu  à  la  sortie  du  calcul  ;  c'est  surtout  par 
la  dilatation  des  parties  qu'on  parvient  à  l'extraire. 

Le  danger  d'ouvrir  le  rectum  est  beaucoup  plus  grand.  C'est  pour 
•t'tle  raison  que  les  chirurgiens  ne  débridaient  le  col  de  la  vessie 
qu'avec  réserve,  que  Boudou  l'incisait  de  côté  et  que  beaucoup  de 
praticiens  se  contentaient  d'inciser  la  prostate;  mais  on  retombe 
alors  dans  un  des  plus  sérieux  inconvénients  du  grand  appareil, 
'>*lui  (le  dilater  outre  mesure  et  même  de  déchirer  le  col  de  la  vessie, 
^i  la  pierre  est  grosse. 

M.  Bouisson  recommande  bien  de  faire  l'incison  un  peu  à  gauche 
'!•' la  ligne  médiane,  pour  éviter  le  verumontanum  et  les  canaux 
•jac  ulateurs  ;  mais,  outre  que  cette  manœuvre  ne  s'exécute  pas  avec 
>ûrelé,  elle  ne  met  pas  à  l'abri  de  cet  accident. 

Cependant  la  taille  médiane  jouit  d'une  grande  faveur  auprès 
d'un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens. 

Nous  dirons  plus  loin,  à  propos  de  la  lithotritie  périnéale,  que 
ious  une  forme  un  peu  modifiée  elle  figure  dans  plusieurs  procédés 
mixtes  de  taille  offrant  une  combinaison  de  l'incision  médiane  du 
p»5rinée  et  la  dilatation  de  la  prostate.  Déjà,  plusiears  années  avant 
t  invention  de  l'opération  de  Dolbeau,  plusieurs  chirurgiens  étran- 
?^rs,  parmi  lesquels  on  compte,  en  Italie,  Manzoni,  Borsa,  Rizzoli, 
^n  Angleterre,  Allarton,  Elliot,  Wright,  Fergusson,  pratiquaient 
une  opération  qui  s'en  rapproche  beaucoup.  (Chauvel,  Dictionnaire 
^^cyclopédique  des  sciences  médicaleSy  i"  série.  T.  XXV.  Article  Cys- 
totomie).  Nous  aurons  à  rechercher  avec  impartialité  si  la  litho- 
ïnlie  périnéale  n'est  qu'un  procédé  de  cette  méthode  mixte,  ou  si 
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elle  mérite  vraiment  la  dénomination  de  méthode  nouvelle  sou? 
laquelle  Dolbeau  l'a  présentée. 

Taille  latéralisée. — Quiconque  aura  suivi  avec  attention  le  mou- 
vement de  l'esprit  chirurgical  de  la  fin  du  seizième  siècle  et  du 
dix-septième  sera  frappé  de  ce  fait  que  les  hommes  les  plus  éini- 
nents  de  cette  époque  n'avaient  adopté  aucune  règle  générale  dan^ 
la  pratique  de  la  taille,  comprenant  l'insuffisance  du  procédé  d<^ 
Paul  d'Égine  et  les  inconvénients  de  celui  de  Marianus;  ils  emprun- 
taient au  grand  appareil  l'incision  médiane  et  le  cathéter  cannelt. 
en  même  temps  qu'ils  rejetaient  le  dilatatoire.  Ils  gardaient  le  pre- 
mier de  ces  instruments  pour  arriver  sûrement  au  col  de  la  vessie 
mais  ils  se  refusaient  à  violenter  les  tissus.  Chaque  jour,  on  ima^ri- 
nait  quelque  instrument  nouveau,  on  modifiait  légèrement  la  direc- 
tion ou  l'étendue  de  l'incision  ;  en  un  mot,  on  avait  en  quelque  sorte 
le  pressentiment  de  quelque  procédé  meilleur,  mais  on  n'arrivait 
pas  encore  à  le  découvrir. 

Cependant,  un  chirurgien  provençal,  l'illustre  Franco,  retiré  è 
Berne,  avait  publié,  en  4561,  dans  son  célèbre  Traité  des  hernies, 
un  procédé  très  supérieur  aux  précédents  ;  mais  la  plupart  iti 
chirurgiens  ne  connaissaient  pas  son  livre  ou*  l'avaient  oublié. 

f  II  faut  avoir,  dit  Franco,  une  canule  d'argent,  laquelle  sera  de 
la  figure  de  la  sonde,  hormis  qu'elle  doit  être  ouverte  au  dehors  et 
d'assez  large  ouverture  et  non  pas  trop  seulement,  afin  que  le 
rasoir  y  puisse  entrer  et  suivre  le  long  d'icelle,  comme  elle  est  ici 
figurée.  Il  faut  passer  la  dite  canule  dans  la  verge...,  l'ayant  misé 
jusques  au  vuide  de  la  vessie,  un  serviteur  la  tiendra  ferme,  eu 
l'appuyant  aucunement  en  bas  contre  la  commissure,  ou  periniumJ 
étant  toutes  fois  tournée  un  peu  vers  le  côté  droit,  afin  de  faiit 
l'incision  droitement  dedans  icelle,  et  afin  aussi  que  le  rasoir  j 
entre  plus  facilement,  d'autant  qu'il  vient  aucunement  du  côté 
gauche,  là  où  communément  est  faite  l'incision  (4).  Étant  le  rasoir 
à  l'endroit  de  la  dite  canule,  il  faut  couper  le  col  de  la  vessie  sur  II 
cavité  d'icelle.  Ce  fait,  on  ramènera  le  dit  rasoir  par  dedans  icolle,: 
lequel,  comme  avons  dit  par  ci-devant,  coppera  des  deux  côlf'-s, 

(1)  Velpeau  dit  qu*il  est  possible  que  Franco  ait  voulu  parler  de  la  droite  du  ehi'^' 
gien,  ce  qui  correspondrait  à  la  gauche  du  malade  (Blédecine  opératoire,  vol.  IV,  p.  '^^*': 
mais  il  se  trompe,  car  Franco  dit  expressément  :  «  Aucunement  du  cdté  gauche,  Uo^Of»' 
munémenl  esl  faite  Vincision.  »  El,  en  effet,  on  a  vu  plus  haut  que  Paul  d'Égine  el  I^ 
autres  lithotomistes  incisaient  toujours  de  ce  côté.  \ 
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^>ant  fait  assez  bonne  ouverture  vers  la  capacité  de  la  vessie  et 

•  mtre  la  verge,  grande  selon  la  pierre.  laçoit  que  la  moindre  incî- 
mmq  soit  la  meilleure,  pourvu  que  la  pierre  y  puisse  passer  ;  et 
;  .iroillement  ne  soit  pas  trop  petite  tant  qu'il  faille  que  la  pierre 
-*»rie  avec  grande  violence.  Bref,  il  est  requis  de  tenir  médiocrité. 
C -la  fait,  il  faut  ôter  le  rasoir  et  prendre  le  gorgeret,  et  de  sa  pointe 
'  i'-r  trouver  la  canule,  mettant  la  pointe  du  gorgeret  dedans  icelle. 
P'Mjr  ce,  faut  baisser  la  canule  du  devant,  ce  que  fera  celui  qui  la 

•  i^nt,  afin  qu'elle  le  suive  en  haut  au  dedans  pour  donner  par  ce 
.'liuyen  plus  facile  entrée  dans  la  vessie.  Alors  faut  pousser  le  gor- 
;  ret,  en  suivant  toujours  de  sa  pointe  la  canule  jusqu'à  tant  que 
l*-  dit  gorgeret  sorte  hors  de  la  fente  de  la  canule.  Etant  donc  le 
;.»r;:f*rel  dedans  la  vessie,  et  bien  assuré  qu'il  y  est,  faut  retirer  la 

mule  dehors,  demeurant  le  gorgeret  bien  avant  dedans  la  vessie. 
Pijis  on  prendra  les  tenailles,  lesquelles  on  mettra  dedans  le  gor- 
;.'rvt,  et  par  la  capacité  d'y  celui  on  les  poussera  Jusqu'en  la  capa- 
•!'''  de  la  vessie.  Où  étant,  l'on  retirera  le  gorgeret  dehors  et 
r.taniera  les  tenailles  en  les  ouvrant  et  fermant  jusques  à  ce  quand 
la  pierre  soit  dedans  et  que  les  tenailles  l'aient  empoignée.  Étant  la 
j»i**rre  dedans,  il  faut  tenir  ferme  la  tenaille,  en  la  tirant  hors,  avec 
U  plus  grande  dextérité  que  faire  se  pourra,  et  tournant  aucune- 
n.^ntrà  et  là...  Ces  tenailles  s'élargissent  fort  peu  par  devant,  ce 
D*^anmoins  elles  demeurent  étroites  en  derrière,  en  telle  sorte 
qii Viles  ne  font  point  d'oppression  ou  lésion  à  la  chair,  d'autant 
quVIIes  ne  se  dilatent  point  par  trop  (1).>(Franco,rraieé^ré5ainpfe 
des  hernies,  1561,  p.  132.) 

Nous  avons  cru  devoir  citer  textuellement  ce  passage,  afin  que  le 
!-  teur  puisse  contrôler  par  lui-même  le  jugement  que  nous  allons 
]^)v{f^r.  L'opération  de  Franco  diffère  sans  doute  de  la  taille  laté- 
(  lisée  que  nous  connaissons  aujourd'hui  :  il  faisait  l'incision  à 
iioite,  ce  qui  était  très  incommode;  il  n'indiquait  point  les  parties 
;ie  l'instrument  devait  couper  pour  arriver  à  la  prostate,  mais  il 
-^t  incontestable  que  Franco  pénétrait  dans  l'urèthre,  débridait 
^ùrement  le  col  de  la  vessie,  divisait  la  prostate  obliquement,  en 
m  mot  qu'il  faisait  la  taille  latéralisée. 

La  diffusion  des  connaissances  était  encore  bien  lente  au  seizième 


- 1  Le  mode  d'aiticalation  de  ces  tenailles,  qui  sont  de  rinvenlion  de  Franco,  est  très 
■'^-^nienx,  puisqu'il  permet  d*ouvrir  les  cuillers  sans  presque  écarter  les  branches  qui 
'•frespondent  à  l'ouTerture  extérieure  de  la  plaie.  C'est  sur  ce  principe  que  sont  con- 
«-"ailes  nos  teneties  et  beaucoup  d'autres  instruments.  (Voy.  fig.  105.) 
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siècle.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'élonner  en  vovant  que  le  Hvrp  lic 
Franco  n'était  connu  que  d  un  très  petit  nombie  de  chirurfun 
près  de  cent  cinquante  ans  après  ia  publication  II  est  même  f  i 
bable  que  la  taille  latéralisée  aurait  nus  bien  lonf^temps  <  ncoi 


FiG.  90.  —  Région  pcrinéale  chez  l'Iioinmc  (plans  luperflcids). 


i,-Apon£vroM  ila  grand  fessier. 

i.  HuMle  grand  Tesiier. 

'.  Aponévrose  de  la  cuisse. 

t.  Muscle  droit  interne. 

•..  Muscle  grand  adducteur. 

'.  Muscle  demi -tendineux. 

1-  Aponévrose  périnéale  superricielJe. 

1.   Tissu  adipeux  du  creux  iichio-rcctal. 

.  S|>hinctGr  externe  de  l'anus. 

.  Muscle  relevGur  de  l'anus. 

'i.  Muscle  bulbo-cavcmeux. 


l.  Muscle  ischio- 
ni.  Muscle  tranivcrse. 
R.  Artères   honteuses   internes  et 
rhoïdales  inrérieures. 

0.  ArlËrc  pcriiiêalc  superflciellc. 

p.  Branche  périnfalo  du  pelilnerf»- 
I  </.  UrancJic  cutanée  Tessière  du  pe 

t.  Branche  ano-cutanée    du   ncrT  I 

1.  r.  Nerf  périnéal  superlicid. 


avant  d'entrer  dans  la  pratique,  sans  des  circonstances  tout  à  fait 
fortuites. 

A  la  fin  du  seizième  siècle,  on  Taisait  inditléremmenl  la  taille  ('»' 
le  petit  ou  par  le  (i;rand  appareil,  lorsque  parut  sur  la  scène  chirm- 
jiicale  un  homme  doué  d'un  certain  génie,  mais  complètement  dén"'' 
d'instruction,  Jacques  de  Beaulicu,  plus  connu  sous  le  nom  il' 
IVère  Jacques.  Il  avait  été  attaché  pendant  quelques  année?  à  u" 
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nommé  Pauloni  qui  parcourait  la  province,  taillant  delà  pierre,  du 
boyau  et  du  testicule.  Il  le  quitta  et  se  mit  à  travailler  pour  son 
propre  compte.  Précédé  d'une  grande  réputation  que  lui  avaient 
:\t*qiHse  quelques  opérations  heureuses,  il  vint  de  Besançon  à  Paris. 
Après  un  premier  succès,  qui  fut  l'objet  d'un  rapport  favorable  de 
la  part  de  Méry,  il  eut  de  tels  revers  que  celui-ci,  après  avoir  au- 
t<»p>ié  avec  soin  plusieurs  des  taillés  de  frère  Jacques,  n'hésita  pas 
à  |>ublier  un  second  rapport  où  il  énumérait  tous  les  inconvénients 
du  nouveau  procédé  : 

En  1698,  frère  Jacques  avait  taillé  18  malades  à  la  Charité  et 
■d  à  riiôtel-Dieu,  en  tout  60,  sur  lesquels  il  en  avait  perdu  25, 
tandis  que  les  chirurgiens  des  mêmes  hôpitaux  en  avaient  opéré  22 
cl  n'en  avaient  perdu  que  3.  Méry,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  ouvrit 
d^'vant  lui  cinq  de  ses  malades,  dont  quatre  étaient  morts  dans  les 
Mnirl-quatre  heures  qui  avaient  suivi  l'opération.  11  s'était  déjà 
assuré  que  frère  Jacques  taillait  sans  règles  et  ne  se  rendait  pas 
l'i'n compte  de  ce  qu'il  faisait.  Celui-ci,  en  effet,  après  avoir  intro- 
duit un  cathéter  plein  dans  la  vessie,  et  sans  autre  guide  que  cet 
ii^lruinenl,  avec  lequel  il  prétendait  aller  inciser  sûrement  le  [col, 
i«»'  faisait,  le  plus  souvent  qu'une  taille  latérale,  compliquée  des 
l'Iiis  jïraves  désordres.  Ainsi  Méry  a  constaté  quil  divisait  tantôt 
l'unHhre  complètement,  tantôt  le  bas-fond  de  la  vessie  et  même  le 
'••*lnm;  chez  quelques  individus,  il  trouva  des  lésions  telles  qu'il 
•Uil  difficile  de  les  préciser. 

Cependant  frère  Jacques,  ému  par  ses  revers,  éclairé  par  les  avis 
<i'' Félix,  de  Fagon  et  de  Méry  lui-même,  qui  lui  avait  conseillé  de 
t'^mplacer  son  cathéter  plein  par  un  cathéter  cannelé,  se  mit  à 
•ludier  Tanatomie  du  périnée,  répéta  souvent  la  taille  sur  des 
cadavres,  et  Duvernoy,  qui  les  ouvrait  ensuite,  assura  que  les  inci- 
^i'>»s  étaient  régulièrement  faites,  et  qu'il  ne  manquait  plus  rien  à 
'^l^ération.  En  résumé,  frère  Jacques  avait  fini  par  apprendre  à 
l'ialiquer  la  taille  latéralisée.  Pourtant,  il  est  impossible  de  dire  au 
J'i^le  ce  qu'il  faisait.  La  courte  description  qu'il  a  donnée  de  son 
Kocédé,  et  que  Morand  a  reproduite  dans  ses  opuscules,  est  trop 
'"complète.  Mais  on  peut  dire  qu'il  s'était  fait  un  très  grand  chan- 
ii'^mentdans  sa  manière  de  tailler,  puisque,  très  peu  de  temps  après 
•|^sî?rands  revers  dans  les  hôpitaux,  il  opéra  en  4701,  à  Versailles, 
•^calculeux,  sans  en  perdre  un  seul,  et,  en  4703,  22  autres  avec 

'^  même  succès  dans  l'hôtel  du  maréchal  de  Lorges. 
^insi  le  procédé  de  Franco  était  publié  depuis  cent  cinquante  ans 
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et  tout  le  monde  semblait  l'ignorer.  Un  aventurier  se  présente  el  se 
dit  inventeur  d'une  taille  nouvelle  ;  son  opération  est  mal  conçue; 
lui-même  ne  s'en  rend  pas  bien  compte,  mais  peu  importe.  L'allen- 
tion  publique  est  éveillée,  tous  les  hommes  éminents  en  France  d 
à  l'étranger  ne  s'occupent  que  de  la  nouvelle  taille.  On  multiplie 
les  recherches  et  les  expériences  sur  le  cadavre.  Enfin,  on  arrive  â 
établir  la  taille  latéralisée.  Mais  n'est-ce  pas  étrange  que,  si  sou- 
vent, une  erreur  annoncée  avec  fracas  de- 
vienne l'origine  de  découvertes  qui,  sans  cela, 
se  seraient  fait  attendre  pendant  bien  de> 
années? 

Procédé  de  Garengeot  et  de  PercheL  —  lo 
illustre  chirurgien,  Cheselden,  avait,  disail-on, 
imaginé  un  procédé  avec  lequel  il  obtenait  lis 
résultats  les  plus  heureux.  Morand  partit  poui' 
l'Angleterre,  afin  de  voir  par  lui-mèrae  el 
d'étudier  là  manière  de  faire  de  ce  pand: 
praticien.  Mais,  pendant  son  absence,  Garen- 
geot et  Perchet,  à  l'aide  de  recherches  intel- 
ligentes sur  le  cadavre,  avaient  trouvé  la  taillei 
latéralisée  et  décrit  avec  une  grande  précision 
son  manuel  opératoire.  Et  lorsque  Morand,  do 
retour  d'Angleterre,  publia  le  procédé  d»' 
Cheselden,  qui  se  rapprochait  beaucoup  de 
celui  de  Garengeot,  ce  qu'il  rapportait  li' 
l'étranger  n'avait  plus  rien  de  nouveau. 
Voici  l'opération  de  Garengeot  : 
Le  malade  étant  convenablement  placée  oo; 
lui  introduit  dans  l'urèthre  un  cathéter  can- 
nelé qui  est  confié  à  un  aide  chargé  de  !•' 
tenir  solidement  et  qui  est  tourné  de  façon  quo 
sa  rainure  regarde  vers  la  gauche  du  malade. 
Le  chirurgien  fait  une  incision  qui  commen«e 
à  un  travers  de  doigt  du  raphé  et  la  conduit 
fie.  91. —Cathéter cannelé,  jusquà  la  tubérosité  de  Vischion.  Velpeau  ?<• 

trompe  en  disant  que  Garengeot  faisait  un»' 
incision  oblique  du  raphé  vers  le  milieu  de  Vespace  qui  sépara 
Vischion  de  Vbuverture  anale  (Médecine  opératoire,  vol.  IV,  p.  50<>^- 
Avec  l'index  de  la  main  gauche,  il  va  chercher  le  cathéter  et  enfonce 
l'ongle  dans  sa  rainure.  L'ongle  lui  sert  alors  de  guide  pour  diviser 
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la  portion  membraneuse  du  canal  ;  faisant  glisser  le  bistouri  le  long 
du  cathéter,  il  le  pousse  au-delà  du  col  vésical  ;  puis,  en  le  retirant, 
il  coupe  le  col  et  la  prostate  obliquement.  Il  quitte  son  bistouri  et, 
prenant  un  gorgeret,  il  l'introduit  dans  la  vessie,  en  lui  faisant 
suivre  la  rainure  du  cathéter  qui  est  resté  dans  l'urèthre.  Celui-ri 
devenu  inutile  est  retiré,  mais  le  gorge ret  est  resté  dans  la  vessie. 


Fie.  9:2.  —  Gorgeret  ordinaire. 

Le  chiinirgien  le  maintient  dans  cette  position  avec  la  main  droite, 
tandis  qu^il  fait  glisser  dans  sa  gouttière  l'index  de  sa  main  gauche, 
avec  lequel  il  va  dilater  doucement  le  col  de  la  vessie.  Il  retire 
ensuite  le  doigt,  introduit  des  tenettes  dans  le  viscère  à  Taide  du 
^orjïerét  et  procède  à  Textraction  de  la  pierre  (Garengeot,  Traité 
'^ei  opéralionSy  vol.  II,  p.  210  et  suiv.) 


Fie.  93.  —  Curcitc  et  bouton. 


En  1729,  l'année  même  où  Garengeot  et  Perchel  avaient  publié 
l'^ur  procédé,  ce  dernier  l'employa  sur  un  jeune  enfant  de  huit  ans. 
Le  succès  couronna  leurs  espérances. 

Presque  tous  les  chirurgiens  en  renom  à  cette  époque  voulurent 
avoir  une  manière  particulière  de  pratiquer  la  taille  latéralisée. 
Mais  si  Ton  examine  avec  soin  leurs  procédés,  on  voit  qu'ils  diffèrent 
[MU  du  précédent  et  qu'ils  sont  pour  la  plupart  moins  bons.  D'abord, 
quand  il  s'agit  d'une  opération  où  la  précision  de  la  manœuvre  a 
une  si  grande  part,  comment  juger  le  procédé  de  Cheselden,  qui 
changea  trois  fois  sa  manière  de  faire,  et  dont  la  dernière  fut 
publiée  seulement  en  4730  par  Morand,  qui  n'avait  rapporté  d'An- 
;:lelerre  que  des  renseignements  incertains  ?  Et  que  voit-on  dans 
•  eîte  publication  ? 
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Cheselden  faisait  une  incision  extérieurfi  de  7  à  8  centimètres,  de 
façon  à  tomber  entre  les  muscles  buibo  et  ischio-caverneux  el  à 
découvrir  l'urèlhre  jusqu'au  sommet  de  la  prostate.  Repoussant 
l'anus  !i  droite  et  en  arrière  avec  l'index  de  la  main  gauche,  porlt 


Fie.  91.  —  TcnelLe  droite. 

dans  l'angle  inférieur  de  ia  plaie,  il  glissait  sur  i'ongle  de  ce  doifri 
un  bistouri  légèrement  convexe  jusqu'au  col  de  la  vessie,  en  sui- 
vant la  face  antérieure  du  rectum,  arrivait  dans  la  cannelure  du 
cathéter  pour  diviser,  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  la  pros- 
tate dans  toute  son  étendue.  Quelle  analogie  existe-t-il  entre  celle 
taille  et  celle  de  Garengeot?  Que  l'on  consulte  le  procédé  de  Che- 
selden rapporté  par  Morand,  Douglas  ou  Scharp,  on  n'y  trouve 
qu'un  manuel  opératoire  incertain  et  d'une  exécution  difiticile, 
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ayant  surtout  la  prétention  de  prévenir  une  blessure  du  rectum 
qu'il  est  très  facile  d'éviter. 

Que  dirons-nous  encore  du  procédé  de  Raw  ?  Il  n'est  connu  que 
car  ce  qu'en  a  dit  un  intermédiaire,  Albinus,  dont  la  relation,  peut- 
être  très  inexacte,  ne  contient  du  reste  aucun  détail  nouveau,  au- 
•  >ioe  manœuvre  précise.  Le  chirurgien  hollandais  se  contentait 
le  présenter  son  opération  comme  merveilleuse.  Il  annonçait  un 
Lombre  de  succès  si  considérable  qu'il  est  impossible  d'y  ajouter  foi. 
li  faisait  un  secret  de  son  procédé  et  mourut  sans  le  faire  connaître. 
L  histoire  ne  peut  le  juger  trop  sévèrement. 

Morand,  Le  Dran,  Moreau,  Lecat  et  bien  d'autres  chirurgiens  ont 
.oiilu  avoir  une  manière  spéciale  de  tailler,  mais  leurs  procédés 
rit'  diflerent  de  celui  de  Garengeot  et  Perchet  que  par  des  nuances 
^ns  intérêt  aujourd'hui.  Nous  devons  pourtant  mentionner  le 
[nVepte  donné  par  Lecat  de  pratiquer  une  incision  profonde 
.-M%  et  une  lai^e  incision  extérieure.  Yelpeau  fait  remarquer  avec 
laison  que  ce  conseil  renferme  une  vérité  importante,  confirmée 
jar  les  connaissances  anatomiques  actuelles  :  c'est  que  la  taille 
renfermée  dans  le  cercle  de  la  prostate  est  infiniment  moins  dan- 
;rreuse  que  celle  qui  en  dépasse  les  limites.  (Yelpeau,  loc.  dLj 
\*.  510).  Cependant,  il  ne  faudrait  pas  exagérer  le  précepte  de  Lecat. 
G'^néraleroent,  le  col  de  la  vessie,  même  sans  être  incisé,  se  prête  à 
>iie  dilatation  assez  grande,  comme  on  Ta  vu  à  propos  du  grand 
y.  [lareil.  Mais  quelquefois,  faute  d'avoir  été  débridé,  il  se  contracte 
dvecune  telle  force,  qu'il  gêne  la  manœuvre  de  la  tenette  et  l'extrac- 
iôn  du  calcul.  Nous  avons  assisté  avec  Michon  à  une  opération  de 
-lille  bilatérale  où  Jobert,  ayant  mal  développé  les  lames  du  litho- 
t'Tiie,  éprouva  la  plus  grande  peine  dans  la  recherche  du  calcul.  Il 
\*'  rencontrait  avec  la  tenette  et  ne  pouvait  le  saisir.  Au  bout  de 
Mn^a  minutes,  il  fit  reporter  le  malade  dans  son  lit,  espérant  que  la 
rierre  sortirait  d*elle-méme  :  mais  la  mort  eut  lieu  dans  la  nuit.  Ce 
qui  avait  frappé  les  assistants,  c'était  la  difficulté  de  mouvoir  la 

lunette. 

Quant  aux  instruments  imaginés,  soit  pour  faire  l'incision,  soit 
l'our  extraire  le  calcul,  ils  sont  encore  plus  nombreux  que  les  pro- 
"^dés.  Un  seul  mérite  de  fixer  l'attention,  c'est  le  litholome  caché 
de  frère  Côme.  (Journal  .de  Verdun^  1748.) 

Tous  les  lithotomes  employés  jusqu'à  cette  époque  avaient  la 
îorme  d'une  grande  lancette  à  deux  tranchants  ;  on  se  senait  encore 
0  un  bistouri  droit  ou  convexe,  d'un  gorgeret  tranchant  sur  un  de 
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ses  bords,  etc.  La  lame  de  ces  instruments,  étant  to ujours plus  lai*^e 
que  le  canal,  déjà  rempli  par  le  cathéter,  coupait  nécessairement  les 
tissus  de  Texlérieur  vers  l'intérieur.  Cette  première  incision,  si  peu 
profonde  qu'elle  fût,  était  au  moins  inutile  ;  car  il  était  difficile 
qu'elle  se  confondit  avec  celle  qui  devait  donner  passage  à  la  pierre. 
De  plus  le  chirurgien,  en  ramenant  à  lui  le  litholome,  était  exposé 
à  faire  une  incision  trop  petite  ou  trop  grande,  parce  qu'il  n'avait 
d'autre  guide  que  son  habileté.  Ënfîn,  les  instruments  n'étaient 
pas  assez  longs  pour  permettre  de  diviser  sûrement  et  dans  une 
étendue  convenable  le  col  de  la  vessie,  qu'on  ne  pouvait  attaquer 
qu'avec  leur  pointe. 
Le  lithotome  de  frère  Côme  remédie  à  tous  ces  inconvénients. 


FiG.  96.  —  Litholome  caché. 

Depuis  son  apparition,  il  a  subi  quelques  légers  perfectionnements. 
Le  voici  tel  que  nous  le  connaissons  aujourd'hui  ;  long  de  25  centi- 
mètres, il  se  compose  de  deux  pièces  :  1°  le  porte-gaine  ;  2*  la  lame. 
La  première  est  formée  d'une  tige  métallique  de  la  grosseur  d'une 
sonde  ordinaire,  aplatie  transversalement,  diminuant  de  volume 
de  sa  base  à  sa  pointe  et  légèrement  courbée  du  côté  de  son  dos, 
dans  son  tiers  antérieur.  Sa  pointe  est  mousse,  pleine  et  longue  d'un 
centimètre.  Son  corps  présente  une  fenêtre  longue  de  12  centi- 
mètres, large  de  3  millimètres,  et  portant  en  arrière  sur  ses  côlé>' 
deux  petits  mentonnets,  dont  nous  dirons  l'usage.  Son  manche  esl 
formé  d'une  tige  métallique  presque  carrée,  terminée  par  un  mor- 
ceau d'ébène  d'environ  7  centimètres,  à  quatre  faces. 

La  seconde  pièce  est  également  une  tige  métallique  coudée  vei> 
son  milieu,  de  façon  à  faire  un  angle  très  obtus.  La  moitié  exté- 
rieure est  formée  par  une  lame  coupée  carrément  à  son  extrémité, 
large  de  A  millimètres,  et  assez  mince  pour  se  loger  dans  la  fenêtre 
que  présente  le  corps  de  l'instrument.  Son  talon,  placé  entre  le? 
deux  mentonnets  du  porte-gaine,  leur  est  relié  par  une  vis  quile$ 
traverse  et  fournit  à  la  lame  un  axe  autour  duquel  elle  peut  tourner. 
Il  existe  donc  dans  ce  point  une  sorte  d'articulation.  La  moitié 
postérieure,  qui  peut  être  considérée  comme  le  manche  de  la  lame. 
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formant  a?ec  celle-ci  un  angle  obtus,  se  détache  du  porte-gaine,  de 
telle  sorte  que  son  extrémité  en  est  distante  de  3  centimètres.  Elle 
est  aplatie  d'avant  en  arrière.  En  dessous,  elle  porte  un  petit 
ressort  de  montre  dont  le  bout  mobile  glisse  sur  la  face  antérieure 
du  porte-gaine  et  Ten  tient  éloignée.  Il  résulte  des  dispositions 
précédentes  que  les  mouvements  de  la  lame  et  de  son  prolongement 
sont  solidaires  les  uns  des  autres  en  sens  inverse.  Quand  Tinstru- 
ment  est  au  repos,  la  lame  est  cachée  dans  la  gaîne  et  la  branche 
qui  est  à  la  suite  de  son  talon  est  écartée  du  manche  de  l'instru- 
ment. Si  Ton  presse  sur  cette  branche,  on  détermine  un  mouvement 
de  bascule  qui  la  rapproche  du  porte-gaine  et  fait  saillir  la  lame. 
Tout  près  des  mentonnets,  elle  est  percée  d'une  fente  de  S  centi- 
mètres où  est  engagé  un  petit  curseur  qui,  suivant  qu'on  le  porte 
en  avant  ou  en  arrière,  limite  plus  ou  moins  l'abaissement  de  la 
branche  et  la  saillie  de  la  lame.  Le  chirurgien  peut  donc  à  l'avance 
déterminer  la  profondeur  de  l'incision  qu'il  doit  faire  et  la  prati- 
quer avec  une  précision  mathématique. 

Les  critiques  ne  manquèrent  pas  à  ce  lithotome.  On  prétendit  que 
Bienaise  et  Franco  avaient  imaginé  avant  frère  Côme  des  lames 
cachées  dans  une  gaine.  Mais  si  on  connaissait  ces  instruments, 
pourquoi  n'en  avait-on  pas  tiré  le  même  parti  que  frère  Côme?  On 
lui  a  encore  reproché  d'être  sujet  à  s'échapper  de  la  cannelure  du 
cathéter,  à  glisser  entre  la  vessie  et  les  parties  voisines,  à  blesser  le 
rectum,  à  couper  les  vaisseaux  honteux  et  surtout  à  perforer  la 
vessie  au  moment  où  elle  se  vide. 

Velpeau,  au  lieu  de  combattre  ces  reproches  injustes,  se  contente 
de  dire  :  c  Comme  cet  instrument  n'a,  en  dernier  analyse,  que 
l'avantage  d'inciser,  dans  une  étendue  déterminée,  les  mêmes 
parties  qu'on  divise  avec  les  autres  lithotomes,  il  a  pu  être  loué  ou 
rejeté  lour  à  tour  avec  une  apparencee  de  raison.  >  {Médecine  opé" 
ratoirey  vol.  IV,  p.  511).  11  est  vrai  qu'il  dit,  quelques  pages  plus 
loin  :  €  Reste  l'instrument  de  frère  Côme,  auquel  on  ne  peut  vérita- 
blement refuser  une  grande  sûreté,  une  grande  simplicité  dans  le 
mécanisme.  >  {Loc.  cit. y  p.  519).  Aces  opinions  incertaines  et  pres- 
que contradictoires  dont  Velpeau  a  l'habitude,  nous  opposerons  la 
grande  autorité  de  Boyer:  c  ...  Le  lithotome  caché,  dit-il,  est  sans 
contredit  un  des  instruments  les  plus  ingénieux  de  la  chirurgie.  La 
perfection  de  la  taille  latéralisée  consistant  dans  l'incision  de  la 
glande  prostate  et  dans  celle  du  bourrelet  que  la  base  de  cette 
glande  forme  sur  le  col  de  la  vessie,  pour  ouvrir  une  voie  à  la 
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sortie  de  la  pierre,  on  fera  cette  incision  plus  sûrement  et  plus 
facilement  avec  le  lithotome  caché  qu'avec  la  plupart  des  autres 
instruments...  On  a  dit  qu'il  exposait  à  blesser  le  bas-fond  et  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  à  intéresser  l'intestin  rectum,  à 
couper  l'artère  transverse  du  périnée  et  les  branches  de  la  hon- 
teuse interne;  mais,  avec  un  peu  de  réflexion,  il  est  facile  devoir 
que  ces  reproches  tombent  moins  sur  l'instrument  lui-même  que 
sur  la  maladresse  de  l'opérateur.  >  (Boyer,  Mal.  chir.^  t.  IX,  p.  405 
et  suiv.) 

Certains  chirurgiens  ont  imaginé  des  gorgerets  tranchants  ca- 
pables, à  leurs  yeux,  de  remplacer  le  lithotome.  Le  plus  connu  esi 
celui  d'Hawkins.  Leur  défaut  commun  est  de  couper  de  l'extérieur 


FiG.  97.  —  Gorgerel  tranchant  de  Hawkins. 

vers  l'intérieur,  procédé  défectueux  qui  expose  au  refoulement  de 
la  prostate  et  du  col  vésical,  et  aux  sections  insuffisantes. 

Les  instruments  de  ce  genre  sont  démodés  ;  mais,  tandis  que  les 
chirurgiens  français  sont  restés  fidèles  au  lithotome,  beaucoup  de 
chirurgiens  étrangers  lui  préfèrent  le  bistouri. 

La  taille  latéralisée  est  certainement  une  des  meilleures  que  nous 
possédions;  aussi  essayerons-nous  d'en  exposer  le  manuel  dans  s«îs 
moindres  détails. 

Le  matin  du  jour  où  le  malade  devra  être  taillé,  on  lui  rasera  le 
périnée  et  on  lui  fera  donner  un  ou  deux  lavements  simples  poufl 
vider  le  rectum.  Avant  de  commencer  l'opération,  il  est  Irè^ 
important  d'examiner  les  pièces  de  l'appareil  et  surtout  de  s'assurer 
si  tous  les  instruments  sont  en  bon  état.  Quand  tout  est  préparé 
convenablement,  on  place  le  malade  sur  un  lit  un  peu  élevéJ 
L'anesthésie  avant  été  poussée  jusqu'à  la  résolution  musculaire,  oi^ 
metle  malade  dans  la  position  qu'il  doit  garder  pendant  tout  le  temM 
de  l'opération  ;  son  siège  doit  dépasser  un  peu  le  bord  du  lit  ou  d^ 
la  table  sur  laquelle  il  est  couché.  Un  aide  debout  à  chacun  de  scJ 
côtés  lui  fléchit  les  cuisses  à  angle  droit  sur  le  tronc,  lui  ramèn^ 
les  jambes  contre  les  cuisses,  saisit  un  des  pieds  avec  une  des  mainsj 
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uodis  qa'avec  Tantre  il  appuie  contre  sa  poitrine  le  genou  corres^ 
:iondaot.  Les  cuisses  doivent  être  un  peu  écartées  Tune  de  l'autre  ; 
.Tâce  à  cette  précaution  le  périnée  est  suffisamment  tendu  et 
Topérateur  a  ses  aises. 

Il  est  généralement  inutile  de  Gxer  le  malade  dans  cette  position 
jn  moyen  de  lacs  ou  de  pièces  de  cuir  qui  embrassent  les  pieds, 
^"^  mains  et  la  racine  des  cuisses. 

Le  chinii^en,  debout  en  face  du  malade,  le  sonde  avec  un 
alhéler  cannelé  en  pratiquant  le  tour  de  maître  ou  autrement. 
Ouand  rinstrument  est  entré  dans  la  vessie,  il  en  place  la  tige 
.'^rpendiculairement  à  Taxe  du  corps,  Tincline  un  peu  vers  l'aine 
•ipiite  du  malade  et  imprime  à  sa  plaque  un  léger  mouvement  de 
r-jta(ion,  de  façon  que  la  partie  courbe  du  cathéter  soit  tournée 
*^rs  le  côté  gauche  du  périnée.  Alors  il  le  confie  à  un  aide  qui  est 
icliout  derrière  celui  qui  tient  la  cuisse  gauche,  et  lui  recom- 
ruande  de  maintenir  l'instrument  dans  la  position  qui  lui  a  été 
•ionaée.  Velpeau  dit  que  Tinclinaison  du  cathéter  vers  l'aine  droite 
ne  rhange  pas  la  direction  des  parois  de  l'urèthre  dans  ses  rapports 
ivr-c  Taxe  du  canal,  et  qu'il  importe  peu  si  on  incise  celui-ci  sur  le 
Qii  OU  sur  la  ligne  médiane.  A.  Cooper  et  Scarpa  pensent  qu'il 
•aut  mieux  n'incliner  l'instrument  ni  à  droite  ni  à  gauche.  Malgré 
-  ^  ^ndes  autorités,  nous  conseillons  aux  praticiens  d'adopter  le 
j'^uble  mouvement  d'inclinaison  et  de  rotation  du  cathéter.  Nous 
fiOus  sommes  assurés,  sur  le  cadavre,  que  cette  manœuvre  bien 
'^léculée  permettait  d'inciser  plus  facilement  l'urèthre  et  d'éviter  le 
b.ilbe. 

Presque  tous  les  auteurs  disent  que  le  chirurgien  doit  se  tenir 
debout  pour  faire  l'opération.  Mais  il  sera  dans  une  position  plus 
commode  en  s'agenouillant  ou  en  s'asseyant.  Ayant  la  tête  à  la 
hauteur  du  périnée,  il  voit  mieux  ce  qu'il  fait.  D'autre  part,  le  lit 
n'ayant  pas  besoin  d'être  très  élevé,  les  aides  et  surtout  celui  qui 
^.ii  chargé  du  cathéter  seront  plus  à  leur  aise. 

Tout  ayant  été  ainsi  disposé,  le  chirurgien  place  te  bord  cubital 
'le  la  main  gauche  sur  le  côté  droit  du  périnée  et  au-dessous  des 
boarses,  pour-tendre  la  peau  dans  un  sens  opposé  à  celui  de  l'in- 
cision qu'il  va  pratiquer.  Avec  la  main  droite  armée  d'un  bistouri 
qu'il  tient  comme  une  plume  à  écrire,  il  fait,  à  i  centimètres  de 
Tanus  et  à  5  millimètres  du  raphé,  une  incision  qui,  dirigée 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  doit  tomber  sur 
le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'anus  à  la  tubérosité  ischiatique.  Il 


sas  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

coupe  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents  plus  ou  moins  avani,  selon 
l'embonpoint  du  malade.  Lorsqu'il  juge  l'incision  assez  profonde,  il  y 
porte  l'indicateur  de  la  main  gauche  tourné  en  pronalion  et  va  à 
la  recherche  du  cathéter.  S'il  le  trouve  encore  recouvert  d'une 
couche  épaisse  de  parties  molles,  il  continue  son  incision,  mais  s'il 


Région  périnéale  chei  rhomme  (pluii  proTonda) 


a.  Hutcle  grand  teasier. 

b.  HuKie  clroil  inlerne. 

e.  Muacle  grand  adducteur. 

d.  Muscle  demi-lendineu\. 

t.  Coupa  des  corp»  caverneux. 

/.  Coupe    de    la    portion    apongieu 

l'urèlhre. 
g.  Coupe  de  la  portion  n 
'   l'arèthrc. 


k.  Bulbe  de  1  urèthre 

r.  Spbincler  citerne  de  laoua 

j.  Huacle  tch  o-eoccjgieii 

k.  Muaele  releteur  de  l'anu». 

t.  Huacle  deCutbrJe. 

m.  Huacle  de  Wilaon. 

n.  Glande  de  Hérjr  ou  de  Cowper. 

0.  Vaiaieaui  et  nerf  honlevx  inlemai. 

p.  Artère  Iranaverse  du  périnée. 


le  sent  assez  découvert,  il  enfonce  son  ongle  dans  la  cannelure.  Cet 
ongle  lui  sert  alors  de  conducteur  :  il  en  suit  la  surface  avec  le 
bistouri  posé  à  plat,  il  pousse  ce  dernier  dans  la  cannelure  et  après 
la  ponction  incise  un  peu  vers  la  prostate,  de  manière  à  ouïrir  la 
portion  membraneuse  del'urèthredansune  étendue  de  10à15inil- 
limètres.  L'index  suit  la  pointe  du  bistouri  dans  ce  mouveraeDl; 
l'ongle  doit  être  introduit  de  suite  dans  la  fente  qui  vient  d'êlre 
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uhe.  L^opéraleur  quîUe  alors  son  bistoari,  prend  le  lithotome 
j\^o  la  main  droite  el  le  tienl  par  le  manche,  les  trois  derniers 
-joi^rts  placés  en  dessous,  le  pouce  en  dessus  et  le  doigt  indica- 
vur  allongé  sur  la  tige  de  rinstrumeqt  dont  la  concavité  regarde 
t-n  dedans  et  en  haut.  Il  en  fait  glisser  la  pointe  mousse  entre  les 
[  .iiiie>  charnues  et  Fongle  de  Tindex  jusque  dans  la  cannelure  du 
'  athéler. 

Boyer  conseille  de  prendre,  à  ce  moment,  le  cathéter  des  mains 
<i'.'  Faide  et,  par  un  mouvement  d'élévation,  d'en  porter  la  cour- 
t''ire  vers  la  sjTnphise  du  pubis,  afin  de  laisser  entre  sa  cannelure 
*■[  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  un  espace  qui  rendra  plus  facile 
>'  passage  du  lithotome.  Autrement,  celui-ci  pourrait  se  trouver 
an  été  dans  Tangle  postérieur  de  la  plaie  du  canal  et  pourrait 
Lt^Miie  se  fourvoyer  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Il  ajoute  qu'on 
duil  te  faire  glisser  dans  la  cannelure  jusqu'au  cul-de-sac  qui  la 
termine. 

Pour  éviter  les  dangers  dont  parle  Boyer,  il  sufllt  de  ne  pas  faire 
«ourirla  languette  du  iilhotome  dans  la  cannelure  du  cathéter.  11 
i'iiit,  au  contraire,  la  tenir  solidement  en  contact  avec  la  cannelure. 
U  chirurgien  abaisse  la  platine  du  cathéter  et  le  manche  du  litho- 
t'.Mie,  en  même  temps  qu'il  pousse  les  deux  instruments  en  arrière 
^>  les  fait  entrer  dans  la  vessie.  Cette  manœuvre  est  très  facile  à 
fiéiruter. 

On  retire  alors  le  cathéter.  L'opérateur,  avec  sa  main  gauche 
«levenue  libre,  saisit  le  lithotome  dans  son  milieu  au  niveau  de  son 
articulation,  le  pouce  placé  en  dessus  et  les  autres  doigts  en  des- 
sous ;  puis,  il  le  porte  vers  la  symphise  des  pubis,  tout  en  lui  con- 
^nant  sa  direction  oblique.  Alors,  mettant  le  pouce  de  la  main 
•iroile  sur  le  côté  du  manche  et  les  autres  doigts  sur  la  queiie  de  la 
iirne,  il  fait  sortir  graduellement  celle-ci  de  sa  gaine,  en  même 
l'^mps  qu'il  retira  le  lithotome.  Ces  deux  mouvements  doivent  être 
«orubinés  avec  une  grande  prudence;  car  si  la  lame  sortait  de  la 
:.Mine  sans  qu'on  retirât  le  lithotome,  elle  n'agirait  que  par  pres- 
Hon  et  couperait  mal  ;  bien  plus,  elle  risquerait  de  se  briser. Quand 
*fn  s*aperçoit,  au  défaut  de  résistance  des  parties,  qu'on  a  divisé  le 
'  ol  de  la  vessie  et  la  prostate,  on  laisse  la  lame  rentrer  doucement 
<iaiis  sa  gaine,  tout  en  continuant  à  retirer  le  lithotome,  qui  doit 
^tre  fermé  au  moment  où  il  sort  de  la  plaie. 

Quelques  chirurgiens  conseillent,  au   contraire,   de  retirer  le 
'ithotome  tout  ouvert,  afin  d'avoir  une  plaie  extérieure  très  large. 
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Mais  la  plaie  doit  èlre  déjà  suffisamment  grande,  si  elle  a  élé  faite 
convenablement  avec  le  bistouri. 

L'opération  est  terminée.  Il  ne  reste  plus  qu'à  retirer  la  pierie 
comme  nous  l'indiquerons  plus  loin,  après  avoir  terminé  l'exposé 
des  tailles  périnéales. 

Taille  latérale.  —  Nous  devons  rapprocher  de  la  taille  latéralisée 
une  autre  opération  qui  a  été  plus  d'une  fois  confondue  avec  elle, 
c'est  la  taille  dite  latérale  (1).  Cependant  ces  deux  opérations  diffèreni 
par  un  point  essentiel.  Dans  la  première,  on  ouvre  l'urèthre  pour 
arriver  dans  la  vessie  et  on  incise  du  même  coup,  en  allant  d'avaol 
en  arrière  ou  d'arrière  en  avant,  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie. 
Dans  la  seconde,  on  attaque  directement  le  corps  de  ce  dernier 
organe,  en  laissant  de  côté  l'urèthre  et  la  prostate. 

Ainsi  Celse  attaquait  la  vessie  dans  son  bas-fond,  Paul  d'Égine 
sûr  le  côté.  Quoiqu'ils  crussent  inciser  le  col  vésical,  on  a  pu  voir 
par  ce  que  nous  avons  dit  de  leurs  procédés,  qu'ils  incisaient  le  corps 
même  de  la  vessie. 

Foubert  est  le  premier  qui  accepta  cette  opération,  en  se  rendant 
parfaitement  compte  de  ce  qu'il  faisait,  et  en  décrivit  un  manuel 
opératoire  tout  particulier.  Le  malade  étant  placé  comme  pour 
toute  taille  périnéale,  le  chirurgien  enfonce  un  long  trois-quarls  à 
6  ou  8  millimètres  de  la  tubérosité  de  l'ischion,  obliquement  en 
haut,  en  dedans  et  en  avant,  jusque  dans  la  vessie.  A  l'instant,  une 
petite  quantité  d'urine  s'écoule  le  long  d'une  cannelure  dont 
l'instrument  est  muni.  Sur  cette  même  cannelure  Foubert  glissait 
jusque  dans  la  vessie  un  long  bistouri,  un  peu  convexe  et  coudé 
sous  un  angle  de  20  à  30  degrés  près  de  son  manche,  du  côté  du 
tranchant;  puis  il  le  ramenait  parallèlement  à  la  branche  ischio- 
pubienne,  c'est-à-dire  obliquement  de  derrière  en  devant  et  de 
dehors  en  dedans,  donnant  à  la  plaie  des  dimensions  en  rapport 
avec  le  volume  présumé  de  la  pierre. 

Thomas,  chirurgien  de  la  Salpêtrière,  enfonçait  le  trois-quails 
dans  le  point  où  Foubert  terminait  son  incision,  et  divisait  le> 
tissus  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Le  manuel  était  plus 
commode,  mais  le  résultat  était  le  même. 

Cette  opération  a  trouvé  peu  de  partisans,  à  cause  des  nombreux 
inconvénients  qu'elle  présente.  La  couche  de  tissus  qu'il  faut  tra- 


(1)  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  chirurgiens  anglais  continuent  à  nommer 
taille  latérale  celle  que  nous  appelons  taille  latéralitée. 
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vei'ser  esl  si  épaisse  que  le  trois-quarts  peut  tacilement  se  tbur- 
voyer,  intéresser  le  rectum,  les  vésicules  séminales,  les  uretères,  et 
pénétrer  dans  le  péritoine.  On  s'expose  encore  à  un  danger  plus 
ifrand,  même  quand  l'opération  a  été  faite  convenablement.  L'ou- 
verture de  la  vessie  se  trouvant  placée  en  dehors  et  au-dessus  de  la 
prostate,  entre  le  péritoine  et  le  fascia  pelvis,  l'urine,  qui  doit 
parcourir  un  trajet  assez  long  pour  s'échapper  au  dehors,  peut 
s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  et  déterminer  un  abcès  urineux 
dans  le  bassin  ou  sous  le  péritoine,  accident  presque  toujours 
mortel. 

Taille  bilatérale.  —  Nous  avons  déjà  parlé  de  l'incision  courbe 
et  transver^le  que  Celse  pratiquait  sur  le  périnée  au  devant  de 
lanus.  Comme  ses  successeurs,  tout  en  copiant  textuellement 
presque  tout  ce  qu'il  avait  écrit  sur  la  taille,  faisaient  une  incision 
oblique  à  gauche,  on  confondit  le  procédé  de  Celse  avec  celui  de 
Paul  d'Ëgine  ;  et  les  esprits  étaient  tellement  prévenus,  qu'on  en 
était  arrivé  à  torturer  le  texte  du  grand  écrivain  latin  pour  le  plier 
à  Topinion  généralement  reçue.  Cependant  Cochu,  sous  l'inspi- 
ration de  Davier,  en  1734,  Normand  en  1741,  Heister  en  1744, 
Portai  en  1768  entrevirent  l'erreur  et  prouvèrent  que  Celse  avait 
•Hé  mal  interprété.  Mais  ce  ne  fut  que  dans  les  premières  années 
du  dix-neuvième  siècle  que  Sabatier  se  livra  à  quelques  recherches 
pratiques  sur  ce  sujet. 

Après  avoir  incisé  les  parties  molles  jusqu'en  arrière  du  bulbe 
avec  i]n  scalpel,  il  avait  songé  à  se  servir  d'un  cathéter  à  double 
lannelure  pour  diviser  un  des  lobes  de  la  prostate  ou  tous  les  deux, 
dans  le  cas  où  on  aurait  besoin  d'une  large  ouverture  ;  il  avait  même 
pensé  à  se  servir  d'un  lithotome  doublé,  tout  en  préférant  une 
îonde  cannelée.  Sabatier  attachait  peu  d'importance  à  ces  essais, 
qui  ne  furent  connus  que  le  jour  où  Morand  les  exposa  dans  une 
thèse  publiée  en  1805.  Plus  tard,  en  1818,  Béclard  reproduisit  les 
idées  de  ce  dernier  chirurgien,  se  bornant  à  proposer  quelques 
instruments  nouveaux.  Il  dit  qu'on  peut  employer  un  lithotome 
double  et  imagina  un  gorgeret  à  peine  concave,  un  peu  large  et 
œupant  des  deux  côtés,  ou  un  couteau  ayant  la  forme  d'une  feuille 
de  sauge.  Avec  ces  instruments,  on  pouvait  couper  les  deux  lobes 
de  la  prostate,  mais  en  travers.  De  plus,  on  incisait  d'avant  en 
arrière  ;  or,  nous  avons  déjà  dit  que  c'était  un  mauvais  moyen  de 
pratiquer  une  incision  régulière. 

Tous  ces  essais  incomplets,  et  dont  les  règles  étaient  mal  formu- 
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lées,  ne  pouvaient  lutter  contre  la  taille  latéralisée,  dont  la  supiv 
riorité  était  généralement  reconnue.  Le  seul  défaut  de  cette  der- 
nière opération  était  de  ne  pas  donner  une  ouverture  assez  grande 
dans  les  cas  de  calcul  volumineux.  Aussi  quelques  chirurgiens,  vers 
la  fin  du  dix-huitième  siècle,  et,  plus  tard,  Boyer,  Senn  et  autres 
avaient  déjà  recommandé  d'agrandir  la  plaie,  en  incisant  Taulie 
lobe  de  la  prostate  avec  un  bistouri  boutonné.  Mais  il  est  facile  de 
comprendre  les  inconvénients  attachés  à  cette  manière  de  prali- 
quer  l'opération  en  plusieurs  temps  et  avec  des  instruments  diffé- 
rents. Chaussier  et  Béclard  avaient  songé  à  se  servir  d'un  litholome 
double  ;  on  connaissait  aussi  la  tenaille  incisive  de  Franco  (Cthau- 
vel,  loc.  cil,  y  p.  29)  ;  mais  avec  ce  dernier  instrument  on  n'aurait  pu 
obtenir  qu'une  plaie  moins  grande  en  incisant  un  des  lobes  prosta- 
tiques obliquement,  *  et  l'autre  transversalement.  Ce  qu'il  fallait, 
c'était  une  double  taille  latéralisée. 

Dupuytren  l'avait  parfaitement  compris  et,  avec  l'aide  de  noire 
habile  fabricant  Charrière,  il  finit  par  avoir  un  instrument  pouvant 
couper  les  deux  lobes  de  la  prostate  en  même  temps  et  dans  le  sens 
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FiG.  99.  —  Lithotome  double  de  Charrière. 

de  leur  plus  grand  diamètre.  C'est  un  lithotome  construit  sur  b 
mêmes  principes  que  celui  de  frère  Côme.  Il  se  compose  d'une 
gaîne  de  forme  triangulaire,  ouverte  sur  les  côtés  pour  recevoir 
deux  lames  qu'on  peut  faire  saillir  à  volonté,  en  appuyant  sur  une 
bascule  qui  leur  est  commune.  Mais  ces  lames  ne  s'échappent  pa> 
directement  en  dehors.  En  arrière  de  leur  point  d'articulation,  elb 
se  continuent  dans  l'étendue  de  4  centimètres  sous  la  forme  d'une 
lamelle  aplatie.  Chacun  de  ces  deux  prolongements  est  percé  d'un 
petit  trou  dans  lequel  s'engage  une  petite  tige  arrondie  de  l'épais- 
seur de  2  millimètres,  dirigée  en  dehors  et  obliquement  en  avanl 
de  telle  sorte  qu'au  moment  où  on  presse  sur  la  bascule,  les  laine> 
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sonl  obligées  de  suivre  une  direction  inverse  par  rapport  aux  tiges, 
^t  se  portent  en  bas  et  en  dehors.  On  pourrait  dire  qu'on  a  réuni 
daos  an  seul  instrument  deux  lithotomes  de  frère  Côme.  Nous 
«  royons  inutile  de  mentionner  tous  les  essais  qui  ont  été  faits  avant 
i  invention  de  cet  ingénieux  instrument. 

Avec  ce  nouveau  lithotome,  la  taille  bilatérale  ou  bioblique  était 
réellement  trouvée  et  devait  prendre  place  dans  la  pratique. 

Quant  au  manuel  de  cette  opération,  il  diffère  peu  de  celui  de  la 
taille  latéralisée  :  Le  malade  doit  être  couché  sur  un  lit  élevé  et 
^outenu  par  des  aides,  comme  dans  toutes  les  tailles  périnéales.  Le 
chinirgien,  placé  en  face  du  périnée,  commence  par  introduire  un 
cathéter  dans  la  vessie. 

Dupuytren  se  servait  d'un  cathéter  ayant  une  courbure  un  peu 
plus  prononcée  que  celle  des  sondes  ordinaires,  et  présentant,  vers 
le  milieu  de  cette  courbure,  dans  une  étendue  d'environ  6  cenli- 
nièlres,  un  renflement  qui  lui  permet  de  remplir  exactement 
lurèthre.  Sa  cannelure  est  large,  profonde,  à  bords  arrondis, 
é'.ariés  et  pour  ainsi  dire  renversés,  de  manière  à  être  facilement 
Sf'otis  à  travers  une  épaisseur  même  considérable  de  parties  molles. 
Sans  nier  les  avantages  de  cet  instrument,  nous  nous  servons,  ainsi 
q'ie  presque  tous  les  chirurgiens,  du  cathéter  ordinaire.  Dupuytren 
^(ulait  encore  qu'on  employât,  pour  inciser  les  tissus,  un  bistouri 
i double  tranchant;  mais  il  est  difficile  de  conduire  cet  instrument 
sur  le  doigt,  quand  celui-ci  est  enfoncé  dans  le  fond  de  la  plaie  du 
f-érinée. 

L'opérateur  doit  donc  prendre  avec  la  main  droite  un  bistouri 
droit  et  à  manche  fixe,  et,  tandis  qu'avec  le  bord  cubital  de  la  main 
'gauche,  placée  en  travers  au-dessous  des  bourses,  il  tend  modé- 
Mueni  la  peau  du  périnée,  il  pratique  en  travers,  à  15  millimètres 
environ  au-devant  de  l'anus,  une  incision  courbe  à  concavité  posté- 
rieure. 11  divise  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose 
supei-Gcielle  du  périnée,  la  pointe  du  sphincter  externe,  et,  passant 
au-dessous  du  bulbe,  qu'il  est  assez  difticile  de  ne  pas  intéresser 
dans  sa  partie  postérieure,  il  arrive  au  commencement  de  la  région 
membraneuse  de  l'urèthre.  Dupuytren  conseille  avec  raison  de  ne 
pas  perdre  de  vue  la  direction  du  canal  et  ses  rapports  avec  Tin- 
tfôtin,  et  de  conduire  le  bistouri  suivant  une  ligne  qui  s'étendrait 
de  Tanus  à  la  face  antérieure  de  la  vessie  et  à  l'hypogastre;  autre- 
ment dit,  de  donner  à  l'incision  une  direction  très  légèrement 
oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant. 
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Lorsque  le  chirurgien  croit  être  arrivé  vers  la  partie  postérieure 
du  bulbe,  il  plonge  dans  la  plaie  le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  portée  en  pronation  et  va  à  la  recherche  du  cathéter.  Dès 
qu'il  le  sent  distinctement,  il  enfonce  l'ongle  de  l'index  dans  sa 
cannelure  ;  puis,  conduisant  le  bistouri  sur  son  ongle,  il  pointe 
l'urèthre,  dont  il  coupe  la  portion  membraneuse  dans  l'étendue  de 
6  à  8  millimètres. 

L'ongle  de  l'index  a  suivi  le  bistouri  dans  son  mouvement  d'avant 
en  arrière  et  le  remplace  dans  la  plaie  que  celui-ci  a  faite.  On 
quitte  le  bistouri  pour  prendre  1»  lithotome  par  le  manche  avec  la 
main  droite,  en  ayant  soin  d'en  diriger  la  concavité  en  haut.  Le 
chirurgien  l'introduit  au  fond  de  la  plaie  le  long  de  son  doigt, et,  le 
glissant  sur  l'ongle,  conlme  il  a  fait  pour  le  bistouri,  il  loge  son 
extrémité  dans  la  cannelure  du  cathéter.  Alors  il  prend  avec  la 
main  gauche  la  plaque  du  cathéter  et  l'abaisse.  Le  lithotome  doit 
suivre  ce  mouvement  et  pénétrer  avec  le  cathéter  dans  la  vessie. 
Celui-ci  est  devenu  inutile  et  on  le  retire. 

Alors,  le  chirurgien  fait  tourner  le  lithotome  sur  son  axe  pour 
que  sa  concavité  regarde  en  bas;  il  le  saisit  avec  la  main  gauche, 
au  niveau  de  son  articulation,  le  pouce  placé  en  dessus  et  l'index 
en  dessous,  et  l'élève  vers  la  symphise  du  pubis.  Dégageant  ses  trois, 
premiers  doigts  du  manche  de  l'instrument,  il  les  porte  sur  les 
branches  des  lames;  puis  il  abaisse  le  talon  du  lithotome,  et,  en 
même  temps  qu'il  fait  saillir  ses  lames,  il  le  retire  tout  ouvert  de  la 
plaie. 

Taille  recto-vésicale.  —  Cette  opération  fut  imaginée  en  1816 
par  Sanson.  A  peine  eut-elle  été  publiée  qu'on  en  chercha  l'origine 
dans  quelques  observations  de  fistules  vésico-rectales  produites  par 
des  calculs  de  la  vessie  qui  étaient  sortis  spontanément  par  le  rec- 
tum. En  1830,  Clôt  publia  dans  la  Gazette  médicale  un  article  où 
on  lisait  que  cette  taille  était  connue  depuis  longtemps  en  Egypte: 
mais  le  mérite  de  Sanson  reste  le  même. 

La  taille  recto-vésicale  peut  être  pratiquée  de'  deux  manières 
différentes  :  avec  l'une,  on  divise  ou  on  intéresse  le  rectum,  la  partie 
postérieure  de  l'urèthre,  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie;  avec 
l'autre,  on  n'incise  que  le  rectum  et  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Premier  procédé.  —  Le  malade  est  placé  et  maintenu  dans  la 
position  ordinaire,  quand  il  s'agit  d'une  taille  périnéale.  L'aide 
chargé  du  cathéter,  doit  le  tenir  très  exactement  sur  la  lign^ 
médiane  et  l'appuyer  assez  solidement  sur  le  périnée.  Le  chirurgien 
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enfonce  dans  Tanus  le  doigt  indicateur  gauche,  préalablement 
graissé,  dont  la  face  palmaire  est  tournée  en  avant,  et  l'ongle  en 
arrière  du  côté  du  sacrum.  Puis,  avec  la  main  droite,  il  glisse  à 
:.at,  le  long  de  la  face  palmaire  de  Tindex,  un  bistouri  étroit,  très 
'.:\i  et  à  manche  fixe.  Quand  cet  instrument  est  arrivé  à  15  ou 
û)  millimètres  de  Tanns,  on  tourne  son  tranchant  en  avant,  en 
:Jme  temps  qu*on  abaisse  son  manche  pour  enfoncer  sa  pointe 
:^ns  la  paroi  antérieure  du  rectum.  L'index  est  resté  dans  l'anus  ; 
L  ;>resse  sur  le  dos  du  bistouri  dont  on  relève  fortement  le  manche 
eo  le  retirant  i  soi,  de  manière  à  couper  la  paroi  antérieure  du 
r^'iuiD,  le  sphincter  externe  et  le  rebord  extérieur  de  l'anus. 

L'opérateur  porte  dans  le  fond  de  la  plaie  l'extrémité  de  l'index, 
i  ni  le  côté  cubital  est  tourné  vers  la  symphise  des  pubis,  et  cherche 
à  reconnaître  le  cathéter  au  niveau  de  la  région  membraneuse  de 
/jrèthre.  L*ongle  introduit  dans  la  cannelure  de  cet  instrument 
5  rt  de  guide  pour  y  conduire  le  bistouri,  qu'on  glisse,  le  tranchant 
i.ri^'é  du  côté  du  sacrum,  jusque  dans  la  vessie.  Le  chirui^ien, 
m9>  retirer  le  cathéter,  relève  en  avant  le  manche  du  bistouri,  de 
1  Hnière  à  porter  son  tranchant  en  arrière  et  de  façon  i  inciser  de 
^tiul  eu  bas  le  Col  de  la  vessie  et  la  prostate  suivant  son  rayon 
fvsiérieur. 

La  plaie  qu'on  obtient  est  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant,  de  telle  sorte  que,  la  section  intestinale  ne  s'élevant  pas  jusqu'à 
1â  hauteur  du  col  vésical,  la  paroi  antérieure  du  rectum  forme  une 
^^}>èce  de  valvule  appliquée  sur  la  partie  ouverte  de  la  prostate. 

Deuxième  procédé.  —  Le  malade  est  placé  comme  il  vient  d'être 
ii'i.  L'indicateur,  introduit  dans  l'anus,  guide  le. bistouri  de  la 
:^^rne  manière,  mais  l'incision  doit  remonter  plus  haut  dans  le 
r-'  lum  ;  elle  doit  avoir  35  millimètres  et  découvrir  la  face  posté- 
r:eurQ  de  la  prostate  dans  toute  sa  longueur.  Lorsqu'on  a  reconnu 
^^.  cathéter  à  travers  la  couche  de  tissus  qui  est  assez  mince,  on 
•T. fonce  le  bistouri  à  quelques  millimètres  au-delà  de  la  base  de  la 
(roslate,  jusque  dans  la  vessie,  dont  on  divise  le  bas-fond  dans  une 
•ri^ndue  de  25  millimètres  en  retirant  l'instrument. 

bans  le  cas  de  prostate  volumineuse,  on  serait  obligé,  si  on  vou- 
ait absolument  pratiquer  ce  procédé,  de  plonger  le  bistouri  dans 
'^  portion  la  plus  reculée  de  l'urèthre  et  de  couper  le  col  de  la 
^e^sie.  Ce  serait  une  combinaison  des  deux  procédés;  mais  alors 
'î  vaudrait  mieux  employer  le  premier.  Le  second  procédé,  que  du 
f^ïle  Sanson  avait  abandonné,  est  tellement  inférieur  au  premier, 
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que  peut-être  n'en  aurions-nous  point  parlé  si,  à  une  époque 
encore  peu  éloignée,  il  n'avait  pas  été  préféré  par  quelques  chirur- 
giens italiens  très  distingués.  Cette  taille  n'expose  pas  aux  hémor- 
rhagies  bulbaires,  il  faut  le  reconnaître,  mais  peut-être  n'a-t-elle 
pas  d'autre  avantage. 

Sanson  insistait  beaucoup  sur  la  simplicité  du  manuel  et  la  rapi- 
dité de  l'opération.  En  effet,  la  route  à  suivre  est  directe  et  on  peut 
arriver  promptement  dans  la  vessie;  quant  au  manuel,  il  n'est  pas 
si  simple  qu'il  le  parait  au  premier  abord.  On  manœuvre  dans  une 
cavité  étroite,  sans  autre  guide  que  le  doigt,  et  on  agit  sur  une 
muqueuse  lâche,  qui  échappe  facilement  au  tranchant  du  bistouri. 
Avec  le  premier  procédé,  il  est  encore  assez  aisé  de  trouver  la 
région  membraneuse  et  la  pointe  de  la  prostate  pour  entrer  dans 
l'urèthre.  Avec  le  second,  il  est  plus  difficile,  surtout  chez  les  sujets 
qui  ont  de  l'embonpoint  ou  une  prostate  volumineuse,  de  porter 
sûrement  la  pointe  du  bistouri  plus  haut  que  cette  glande.  En 
opérant  sur  le  cadavre,  nous  avons  vu  bien  souvent  la  partie  posté- 
rieure de  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie  divisés.  Lorsqu'on  est 
arrivé  dans  la  vessie,  une  autre  difficulté  plus  grande  se  rencontre: 
c'est  de  diviser  cet  organe  dans  une  longueur  convenable.  Géné- 
ralement, on  pratique  une  incision  un  peu  courte,  parce  qu'on  agit 
à  une  profondeur  considérable,  et  avec  l'extrémité  du  bistouri, 
qu'on  n'enfonce  pas  assez  ou  dont  on  ne  relève  pas  suffisamment  le 
manche.  D'un  autre  côté,  on  risque,  pour  éviter  ce  dernier  écueil, 
de  faire  remonter  l'incision  trop  haut  et  d'intéresser  le  cui-de*sac 
du  péritoine.  C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  un  des  malades  du  doc- 
teur Geri  de  Turin. 

On  a  dit  aussi  que  cette  taille,  pratiquée  dans  la  partie  la  plus 
évasée  du  petit  bassin,  entre  les  ischions,  ouvrait  une  large  voie  à  la 
pierre;  mais,  ainsi  que  Scarpal'a  fait  remarquer  avec  raison^ce  ne 
sont  jamais  les  branches  du  pubis  qui  peuvent  apporter  un  obstacle 
à  la  sortie  de  la  pierre,  ce  sont  les  petites  dimensions  de  l'incisioD 
des  parties  molles.  Si,  dans  le  procédé  où  on  ouvre  le  bas-fond  de 
la  vessie,  l'ouverture  est  assez  grande  pour  laisser  passer  un  calcul 
assez  volumineux,  il  n'en  est  plus  de  même  dans  celui  où  on  pénè- 
tre dans  la  vessie  par  l'urèthre,  puisqu'on  divise  la  prostate  suivant 
son  plus  court  rayon. 

Enfin,  si  l'incision  portait  exactement  sur  la  ligne  médiane,  on 
pourrait  ne  blesser  aucun  des  organes  voisins,  mais  cette  précision 
dans  la  marche  de  l'instrument  tranchant  est  impossible.  Avec  le 
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M^'mier  procédé,  on  divise  toujours  un  des  canaux  éjaculateurs  ; 
à\^*:  le  second  y  ou  est  aussi  très  exposé  à  couper  ces  canaux  et  même 
'">  vésicules  séminales. 

Pour  bien  apprécier  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  pro- 

-^«jés  de  Sanson,  on  peut  les  comparer  aux  tailles  latérale  et  laté- 
rj!i>êe.  La  première  a  été  repoussée  parce  qu'elle  ouvrait  le  corps 
•jr-  la  vessie  ;  on  lui  préféra  la  seconde,  qui  n'intéressait  que  le  col. 
^*ii>  partager  la  manière  de  voir  desanciens,  qui  regardaient  toute 
laie  du  coi^is  de  la  vessie  comme  mortelle,  il  faut  reconnaître  que 
e>  plaies  sont  toujours  graves. 

L'existence  d'une  Qstule  est  l'accident  le  plus  fréquent  après  la 
liile  vésico-rectale.  Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération, 
firtout  quand  elle  a  été  pratiquée  avec  incision  de  l'urèthre,  il 
2^^i  pas  rare  de  voir  l'urine  passer  par  le  canal  en  assez  grande 
';  .antité.  Cela  tient  au  gonflement  des  bords  de  la  plaie  ;  mais,  i 
"  r'^are  qu'il  diminue,  l'urine  passe  en  abondance  dans  le  rectum. 
bi  iistule  vésico-rectale  temporaire  est  la  conséquence  obligée  de 

'{•ération;  souvent  on  le  voit  guérir  spontanément  ou  avec  les 
•^•'ours  de  la  chirurgie,  mais  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  qui 
^-  Dt  incurables. 

<>t  accident  ne  constitue  pas  seulement  une  infirmité  dégoûtante. 
b-  i»a<sage  des  matières  fécales  dans  la  vessie  et  de  l'urine  dans  le 
f^  tum  peuvent  entraîner  la  mort.  Searpa,  dans  une  lettre  à  Mau- 
'•'ir,  lui  dit  qu'il  a  vu  deux  malades  succomber  peu  de  temps  après 
.  [««-ration,  par  suite  d'une  gangrène  de  la  vessie.  Arrighetti  parle 
:""  deux  malades  opérés  par  son  maître  Guidetti,  de  Genève,  qui 
:.  '.«unirent  d'une  diarrhée  chronique  produite  par  le  passage  de 
.  jrine  dans  le  rectum.  Sanson,  sur  dix  malades  qu'il  opéra,  en 
:*erdit  deux  dont  le  rectum  était  très  enflammé.  Dans  ces  cas,  les 
'..:ilades,  épuisés  par  un  flux  séreux  abondant  qui  amène  des  selles 
:>^quentes  le  jour  et  la  nuit,  traînent  une  vie  misérable  et  ne 
jfdent  pas  à  périr. 

L'infiltration  nrineuse  est  un  accident  assez  fréquent.  Quoique  le 
>^  tum  soit  largement  ouvert,  une  plaie  irrégulière  et  dont  les 
>.>rds  sont  tuméfiés  par  l'inflammation  peut  apporter  assez  d'ob- 
-tdcles  au  cours  de  l'urine  pour  que  celle-ci  pénètre  dans  le  tissu 
"'titulaire.  Senn  rapporte  que,  des  dix  malades  opérés  par  Du- 
vivtren,  trois  sont  morts  d'infiltration  urineuse. 

.\près  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  est  aisé  de  compi*endre  pourquoi 
la  taille  recto-vésicale  est  abandonnée.  Il  faut  des  circonstances 
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toutes  particulières  pour  excuser  son  emploi.  Ainsi  frère  Corne, 
ayant  un  malade  affecté  d'une  fistule  vésico-rectale  entretenue  par 
la  présence  d'un  calcul,  débride  la  fistule,  retire  le  calcul,  et  la 
guérison  ne  se  fait  pas  attendre.  Un  matelot  qui  était  tombé  d'un 
mât  sur  des  éclats  de  bois  dont  quelques-uns  lui  avaient  traversé  la 
paroi  recto-vésicale  vient  consulter  Camper.  Celui-ci  essaya  de 
retirer  ces  morceaux  de  bois  par  l'anus,  mais  sans  y  parvenir.  Alors 
il  cherche  quel  obstacle  peut  exister  du  côté  de  la  vessie,  et  il 
constate  la  présence  d'une  pierre.  Aussitôt  il  débride  la  fistule  et 
retire  par  l'anus  deux  petits  morceaux  de  bois,  dont  l'extrémité  qui 
était  dans  la  vessie  se  trouvait  enveloppée  de  matière  calcaire.  Li 
guérison  fut  prompte. 

Mais  il  ne  nous  semble  pas  possible  de  comparer  la  sortie  spon- 
tanée d'une  pierre,  qui  se  fraye  à  travers  les  tissus  une  route  limitée 
par  une  inflammation  adhésive,  ou  le  débridement  d'une  fistule 
produite  par  une  lésion  traumatique  de  la  paroi  recto-vésicale,  à 
l'opération  réglée  qui  vient  d'être  décrite. 

Taille  prérectale. — Cette  opération,  qui  est  due  à  Nélaton,  n'esl 
pas  autre  chose  que  la  taille  bilatérale  de  Dupuytren,  moins  la  sim- 
plicité du  manuel. 

Le  malade  étant  placé  comme  pour  les  autres  tailles  périnéales.le 
chirurgien  introduit  dans  le  rectum  l'index  gauche,  qui,  au  moyen 
d'une  légère  traction,  tend  la  partie  postérieure  du  périnée.  AvecU 
main  droite,  armée  d'un  bistouri,  il  pratique,  à  15  millimèti^es  au- 
devant  de  l'anus,  une  incision  courbe  dont  les  extrémités  dépassent 
de  2  centimètres  les  parties  latérales  de  cet  orifice.  On  peut  faire 
l'incision  de  la  peau  en  deux  temps  :  on  commence  par  une  incision 
transversale  de  3  centimètres,  et,  à  mesure  qu'on  coupe  les  divei^ses 
couches  du  sphincter,  on  fait  partir  des  deux  extrémités  de  celte 
incision  transversale  deux  incisions  obliques  qui  se  terminent 
à  2  centimètres  des  parties  latérales  de  l'anus. 

«  La  peau  coupée,  on  saisit  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  avec 
le  pouce  de  la  main  gauche  appuyé  contre  l'index  de  la  main  qui  se 
trouve  dans  le  rectum.  Cela  se  fait  pour  tendre  le  sphincter  et  faire 
la  section  de  sa  pointe  d'une  manière  facile.  Le  sphincter  est  coupé 
avec  lenteur  et  pour  ainsi  dire  couche  par  couche.  A  ce  moment, 
l'opérateur  fait,  s'il  le  juge  convenable,  pour  se  mettre  plus  à  sou 
aise  et  pratiquer,  pour  ainsi  dire,  en  plein  jour,  une  incision  ver- 
iicale^  c'est-à-dire  suivant  le  raphé  même,  d'une  étendue  de  3  centi- 
mètres environ,  et  qui  viendra  tomber  au  milieu  de  la  lèvre  anlé- 
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rieure  de  la  plaie.  Chaque  coup  de  bistouri  doit  être  suivi  d'un  coup 
d'épongé,  et,  pendant  cette  section  des  fibres  du  sphincter,  Topéra- 
leur  doit  avoir  soin  de  s'éloigner  du  bulbe  et  de  se  rapprocher  du 
recluniydont  il  constate  la  position  exacte  à  Taide  du  doigt  introduit 
dans  Tan  us. 

>  On-agira  avec  lenteur  pendant  cette  section,  afin  de  bien  sur- 
veiller l'action  de  Tinstrument. 

I  Lorsque  les  fibres  du  sphincter  sont  coupées,  toute  la  paroi 
aolérieure  du  rectum  s'abaisse  avec  facilité,  et  le  fond  de  la  plaie  se 
meta  découvert;  on  arrive  facilement  sur  le  sommet  de  la  prostate 
eUur  l'urèthre. 

*  Cela  fait,  on  attaque  les  voies  urinaires.  On  introduit  dans  la 
plaie  un  bistouri  a  lame  longue  et  étroite,  à  pointe  un  peu  mousse  et 
à  dos  très  gros,  de  façon  que  le  tranchant  regarde  la  lèvre  anté- 
rieure de  la  plaie  ;  le  dos  de  cet  instrument  vient  s'appuyer  contre  la 
paroi  antérieure  du  rectum  soutenue  par  le  doigt  introduit  dans 
M  organe.  L'extrémité  de  ce  doigt  et  l'œil  de  l'opérateur  recon- 
naissent la  pointe  de  la  prostate,  et  l'on  ponctionne  l'urèthre  préci- 
N'inentdans  le  point  où  il  va  traverser  cette  glande.  Cette  ponction 
H  fait  à  ciel  ouvert,  si  le  sujet  n'a  qu'un  embonpoint  médiocre;  si 
le  périnée  est  très  épais,  on  la  fait  avec  la  même  facilité;  il  n'y  a 
ijuâ  préciser,  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  le  sommet  de 
la prostate;  on  sent  le  cathéter  très  bien  dans  cette  partie  de  la 
glande,  comme  nous  l'avons  déjà  dit.  Cela  fait,  on  repousse  avec  ce 
doijîl,  à  travers  la  portion  antérieure  du  rectum,  la  portion  du  dos 
•iu  bistouri  qui  avoisine  la  pointe,  de  manière  à  couper  l'urèthre  en 
>  aidant  d'un  léger  mouvement  de  bascule  de  l'instrument,  qui  agit 
•omme  un  levier  de  premier  genre.  Cette  petite  manœuvre  est  si 
facile  que,  malgré  l'épaisseur  du  périnée,  on  la  fait  toujours  aussi  bien 
<|u'à  ciel  ouvert. 

»  On  glisse  par  la  cannelure  du  cathéter  la  pointe  du  lithotome 
double,  et  tout  se  passe  dans  la  taille  prérectale  comme  dans  la  taille 
bilatérale  de  Dupuytren.  »  (Nélalon,  ^/men/s  de  pathologie  chirur- 
gicale, t.  V,  p.  2-29.) 

Est-ce  donc  une  véritable  opération  de  taille  que  cette  dis- 
>ection  lente  et  inutile  du  périnée?  Pourquoi  faire  en  plusieui-s 
lemps  l'incision  courbe  au-devant  de  l'anus?  A  quoi  bon  une  inci- 
sion verticale  de  3  centimètres  abaissée  sur  cette  incision  courbe? 
l'ourquoi  introduire  le  doigt  dans  le  rectum  pour  inciser  les  tissus 
avec  le  bistouri?  Est-ce  pour  préserver  cet  organe?  Mais  ce  n'est 
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jamais  dans  ce  temps  de  l'opération  qu'on  peut  le  blesser;  c'est  en 
retirant  le  lithotome.  Quelle  singulière  manœuvre  que  de  diriger  le 
bistouri  dans  la  cannelure  du  cathéter  avec  le  doigt  resté  dans  le 
rectum,  quand  il  est  si  facile  de  le  retirer  de  l'anus  et  de  le  porler 
dans  la  plaie?  Et  tout  cela  pour  remplacer  le  manuel  si  simple  de 
Dupuytren.  La  taille  de  Dupuytren  n'était  donc  pas  une  taille  fre- 
rectale?  Tout  le  travail  de  dissection  dans  le  premier  temps  de roj>é- 
ration  a  pour  objet,  dit  Nélaton,  d'éviter  le  bulbe,  qu'on  inléresst 
presque  toujours  en  arrière  dans  la  taille  bifatérale  ;  mais  on  doit 
toujours  l'éviter  dans  une  opération  bien  faite,  lorsque  les  incision> 
ont  une  bonne  direction. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  certains  procédés  de 
taille  qui  ne  diffèrent  que  par  des  nuances  de  ceux  que  nous  venon^ 
de  décrire  ;  telle  est  la  taille  quadrilatérale  de  Vidal  de  Cassis,  qui 
incisait  la  prostate  suivant  ses  quatre  diamètres  obliques  ;  la  taille 
médio-bilatérale  de  Giviale,  médiane  par  l'incision  superficielle^ 
bilatérale  par  l'incision  prostatique  qui  divisait  la  glande  suivant  sei 
deux  rayons  transverses  ;  tel  est  encore  le  procédé  des  débridemenli 
multiples  de  la  prostate.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  cerlaim^i 
opérations  qui  ne  se  distinguent  des  autres  que  par  la  forme  du 
cathéter  employé  ;  telle  est  la  taille  de  Buchanan,  qui  se  servail 
d'un  cathéter  coudé  à  angle  droit;  celle  de  Key,  dont  le  cathéter  d 
rectiligne.  M.  Reliquet  coupe  l'urèthre  sur  un  cathéter  dont  b 
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Fl6.  100.  —  Cathéter  de  M.  Reliquet. 


partie  recourbée  est  beaucoup  plus  longue  que  dans  le  catJiétei 
ordinaire,  et  possède  un  rayon  de  courbure  plus  grand.  Celte  fomu 
spéciale  n'est  réellement  avantageuse  que  chez  les  sujets  dont  h 
prostate  est  très  hypertrophiée  dans  le  sens  antéro-postérieur 
M.  Gritté  (de  Milan),  se  sert  d'un  cathéter  ayant  la  forme  d'un^ 
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sonde  de  Mercier  et  portant  une  cannelure  sur  la  face  correspon- 
Jdot  à  Fangle  de  la  tige  et  du  bec.  On  imprime  à  Tinstruraent  une 
demi-rotation  après  son  introduction,  et  la  cannelure  conduit  dans 
:a  yessie  le  bistouri  avec  lequel  on  incise  la  prostate  et  le  col. 
ii]haa?ely  loc.  cit.,  p.  47.) 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  en  passant  la  taille  avec  Técraseur, 
qui  ne  nous  parait  pas  digne  de  Chassaignac,  son  inventeur. 

C'est  aussi  à  dessein  que  nous  avons  gardé  le  silence  à  Tégard  des 
'  -oducteurs  destinés  à  servir  de  guide  dans  la  ponction  de  la 
L^jrtion  membraneuse  du  canal  et  des  nombreux  bistouris  de  forme 
^p^ciale  que  TAngleterre  a  vus  se  multiplier  extraordinairement. 
Tous  ces  instruments  sont  rendus  inutiles  par  la  connaissance  précise 
de  Tanatomie  du  périnée.  Nous  dirons  seulement,  relativement  à  la 
lorme  et  au  volume  du  cathéter,  que  le  choix  du  chirurgien  doit  se 
r^ser  sur  les  conditions  matérielles  du  canal  de  Turèthre. 

Xous  ne  quitterons  pas  la  description  des  tailles  périnéales  sans 
avenir  sur  une  question  qui  a  pour  le  chiruipen  un  grand  intérêt 
[ratique;  nous  voulons  parler  des  rapports  des  incisions  prosta- 
tiques avec  les  divers  rayons  de  la  glande.  On  sait  i  quel  point  cette 
:  i'^stion  a  passionné  les  anatomistes  et  les  chirurgiens  de  ce  siècle  ; 
'jh  ne  peut  nier  que  ce  soit  à  juste  titre. 

Rapport  des  incisions  prostatiques  avec  les  divers  raisons  de 
''.'  glande.  —  Descbamps  avait  reconnu   dans   ses  expériences 

:davériques  que  la  dilatation  de  Torifice  vésical  de  l'urèthre 
[vuvait  être  portée  jusqu'à  16  millimètres  de  diamètre,  ce  qui 
•ionne  pour  la  circonférence  48  millimètres.  '{Traité  de  la  taillej 
I.  Ul).  M.  Richet  a  poussé  cette  dilatation  jusqu'à  45  millimètres  en 
'  irconlerence,  résultat  qui  se  rapproche  beaucoup  du  précédent. 
^Traité  pratique  d'anatomie  médico^hirwrgiealey  3*  éd.,  p.  749). 

Senn  était  arrivé  à  un  chiffre  inférieur  (27  millimètres  de  circon- 
^'^rence)  ;  mais  il  attribuait  au  rayon  oblique  postérieur  une  Ion- 
.iieur  de  23  à  25  millimètres,  au  rayon  transversal  18  à  20  miUi- 
:aélres,  et  il  pensait  qu'on  pouvait  ouvrir  aux  pierres  la  voie  la  plus 
:arge  possible,  sans  dépasser  les  limites  de  la  prostate,  en  incisant  la 
viande,  d'un  côté  suivant  son  diamètre  transversal,  de  l'autre  sui- 
vant son  rayon  oblique  postérieur.  Voici  sur  quel  étrange  calcul 
'-uit  basée  cette  opinion. 

D'après  cet  auteur,  les  incisions  une  fois  faites  devaient  s'ouvrir 
•  1  point  de  se  convertir  en  segment  de  cercle,  de  sorte  que,  par 
«exemple,  une  incision  de  20  millimètres  représentait  en  réalité 
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40  millimètres  de  circonférence  à  ajouter  aux  27  millimètres  dus  à 
la  dilatation  du  col.  L'incision  du  diamètre  transverse  devait  dom 
donner  de  36  à  40  millimètres,  celle  du  diamètre  oblique  inférieur, 
44  à  50  millimètres.  En  sectionnant  la  prostate  suivant  ses  deux 
diamètres  obliques  postérieurs,  la  voie  ouverte  pour  le  passage  de 
la  pierre  devait  donc  atteindre  au  minimum  115  millimètres,  au 
maximum  127  millimètres  de  circonférence.  C'est  pour  éviter  la 


FiG.  101.  —  Bassin  et  prostate.  Diagramme  d*aprës  Senn. 


A  A.  Branches  descendantes  du  pubis. 
BB.  Prostate, 
c.  Urèthre. 
I.  Rectum. 
J.  Coxys. 


D  E.  TaiUe  bilatérale  transvenale. 

c  G.  Taille  latéralisée. 

FcG      TaiUe    bilatérale    oblique    fK: 

rieure. 
cH.  Taille  médiane. 


forme  valvulaire  que  doit  faire  prendre  à  la  partie  postérieure  de 
la  prostate  la  double  section  oblique  postérieure,  et  sans  doute  aui^i 
pour  faciliter  le  développement  des  incisions,  que  Senn  a  propo^ 
de  combiner  rincision  oblique  postérieure  avec  Tincision  trans\ei- 
sale.  (Senn,  Recherches  sur  les  diverses  espèces  de  taille.  Tliè^ 
inaugurale.  Paris,  1825.) 

Malgaigne  a  fait  justice  de  ces  calculs  fantaisistes  dont  Scar{xi 
avait  donné  l'exemple  (Scarpa,  Mémoire  sur  la  taille  latérale.  In- 
duction française,  p.  5).  Comment  admettre,  en  effet,  ce  dévelof" 
pement  des  incisions  et  cet  effacement  des  angles  sur  lesquels  sont 
fondées  toutes  les  conclusions  de  Senn?  Aussi,  comme  Malgai^^nf 
(Traité  (Tanaiomie  chirurgicale,  2*  éd.,  t.  II,  p.  472),  M.  Richei  >* 
refuse-t-il  à  croire   qu'on  puisse  extraire  une  pierre,  même  de 
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faibles  dimensions,  sans  être  obligé  de  faire  porter  les  incisions 
au-delà  des  limites  de  la  prostate.  Outre  que  Senn  prête  à  la  glande 
une  souplesse  qui  lui  permettrait  de  changer  entièrement  de  forme, 
illui  reconnaît  des  diamètres  un  peu  supérieurs  à  la  réalité.  Ainsi, 
pour  M.  Sappey,  ses  dimensions  réelles  seraient  : 

Rayon  inférieur 1  millimètres. 

Rayon  trans?erse 15         — 

Rayon  oblique  postérieur 22         — 

Dupuytren  était  tombé  dans  la  même  exagération,  en  donnant 
au  diamètre  transverse  Ai  à  50  millimètres  d'étendue.  Lui  aussi  était 
préoccupé  de  Tidée  de  ne  pas  dépasser  les  limites  de  la  prostate.  Cette 
illusion  ne  peut  plus  se  soutenir  aujourd'hui.  La  vérité  est  que, 
chez  les  enfants,  et  presque  toujours  chez  l'adulte,  la  glande  est 
sectionnée  ou  déchirée  dans  toute  son  épaisseur  et  souvent  au-delà, 
quel  que  soit  le  procédé  de  taille  employé.  Veut-on  limiter  les  inci- 
sions et  leur  donner  très  peu  de  profondeur,  on  retombe  dans  tous 
les  inconvénients  de  la  dilatation  rapide  et  violente,  avec  ou  sans 
(lébridement  préalable  du  col,  démontrés  par  les  expériences  de 
Deschamps. 

On  produit  des  déchirures  irrégulières  dont  il  est  impossible  de 
prévoir  les  limites.  11  est  donc  préférable,  une  fois  connu  approxi- 
mativement le  volume  de  la  pierre,  de  lui  ouvrir  d'emblée  une  voie 
suffisante  avec  le  lithotome  simple  ou  double.  La  graduation  du 
manche  permet  de  donner  aux  lames  à  leur  extrémité  un  écartement 
connu  d'avance,  et  pouvant  aller  jusqu'à  18  ou  20  millimètres  à  partir 
de  Taxe  de  l'instrument  ;  mais  il  faut  toujours  rabattre  plus  ou 
moins  du  chiffre  prévu,  et  compter  avec  la  résistance  des  tissus, 
l'^lle-ci  a  pour  conséquence  de  s'opposer  à  la  pénétration  des  lames 
dans  toute  la  profondeur  correspondant  à  l'écartement  théorique 
^t  de  mettre  en  jeu  leur  élasticité.  Le  tissu  de  la  prostate  se  défend 
souvent  contre  les  incisions,  et  il  arrive  alors  que  les  lèvres  de  ces 
mcisioQs  ne  s'écartent  pas  facilement.  La  dilatation  par  le  doigt, 
par  les  instruments  et  par  le  calcul  lui-même  est  seule  capable  de  les 
éloigner  l'une  de  l'autre. 

Taille  au  thermo-cautère.  —  La  pensée  de  parer  aux  dangers 
delà  section  de  la  prostate  au-delà  de  ses  limites  a  fait  naître  dans 
"esprit  de  certains  chirurgiens  l'idée  de  pratiquer  la  taille  avec  le 
thermo-cautère.  Plusieurs  ont  borné  l'emploi  de  cet  instrument 
^^i incisions  superficielles;  mais  M.  Théophile  Anger,  préoccupé 
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des  hémorrhagîes  dont  la  source  est  ordinaii'einenl  dans  les  arlères 
du  col,  a  imaginé  un  appareil  instrumental  qui  permet  de  faire 
l'opération  tout  entière  sans  bistouri  et  sans  lithotome. 

Les  sections  superficielles,  la  dissection  des  couches  sous-cula- 


-  DilaUlBur  à  troii  branche). 


nées,  la  ponction  de  t'urèthresont  pratiquées  au  moyen  du  ihermo- 
cautère  ordinaire.  Alors  l'opérateur  glisse  jusque  dans  la  vessie, 
sur  la  rainure  du  cathéter,  une  sorte  de  dilatateur  à  trois  branches 
qu'on  introduit  le  manche  tourné  en  haut.  Le  cathéter  étani  retiré. 


—  Ltmc  iacandeseente  guidje  par  un  conduclanr. 


un  mécanisme  spécial  permet  d'éloigner  les  branches  les  unes  àc^ 
autres;  il  en  résulte  que  le  canal  prostatique  est  distendu  ptutùl 
que  dilaté,  ce  qui  facilitera  l'action  du  couteau  de  platine  incan- 
descent servant  aux  sections.  Dans  son  ensemble  cet  instmoent 
ressemble  à  des  ciseaux,  mais  le$  branches  ne  sont  pas  croisées; 


CONCRÉTIOIIS  ET  CALCULS  DE  LA  TESSK.  615 

!  inkrieure  seule  communique  avec  le  flacon  d'essence  minérale  au 
i.»yead*un  tube  de  caoutchouc.  La  supérieure  sert  à  prendre  un 
>.iQt  d*appui  sur  la  paroi  du  canal,  afin  de  faire  les  sections  avec 
:.>jle  la  précision  désirable.  Une  ris,  placée  un  peu  en  arrière  de 
!  irticulation,  limite  l'écartement  des  branches  à  la  volonté  de 
. .  L>^rateiir. 

i)o  introduit  Tinstrument  feimé  ;  ce  n*est  qu'en  le  retirant  qu'on 
r>  irte  les  branches,  et  alors  on  leur  donne  la  position  voulue  pour 

•  jper  directement  en  arrière  ou  obliquement.  Si  Ton  veut  faire 
::i'f  5e«^tion  bilatérale,  on  réitère  cette  manœuvre.  Le  reste  de  Topé- 
ri.ion  a  lieu  comme  dans  la  taille  ordinaire. 

M.  Anger  a  employé  ses  instruments  spéciaux  plusieurs  fois  avec 
i:  'es.  Après  avoir  assisté  à  Tune  de  ses  opérations,  nous  pouvons 
i^  larer  qu'au  point  de  vue  instrumental,  la  méthode  est  bien  corn- 
^Fr.^e  et  d'une  exécution  facile.  Reste  à  savoir  si  les  résultats  sont 
5^: -^rieurs  à  ceux  des  autres  procédés  de  taille.  On  a  reproché, 
:->jt-étre  à  juste  titre,  au  thermo-cautère,  de  retarder  la  cicatri- 
M'inn  définitive  de  la  plaie.  Gela  est  possible,  mais  si  en  revanche 
i^  malades  devaient  être  plus  i  l'abri  des  hémorrhagies  graves,  des 
i::iit  rations  urineuses  et  des  érysipèles,  nous  trouverions  que  la 
.valeur  relative  de  la  guérison  {>erdrait  beaucoup  de  son  impor- 
.'lice  comme  élément  d'infériorité.  Ajoutons  que,  pour  éviter  une 
•Tiction  inflanmiatoire  trop  vive,  il  faut  que  l'action  du  contenu 
Il  andescent  soit  aussi  rapide  que  possible. 

Exlraciion  de  la  pierre. — Les  tailles  périnéales  par  le  petit  et  par 
.€  ;rand  appareil  sont  abandonnées  ;  les  tailles  prérectale  et  quadri- 
i.  raie  ne  méritent  que  d'être  mentionnées;  les  seules  qui  soient 
reliées  dans  la  pratique  sont  la  taille  médiane,  la  taille  latéralisée 
rt  la  taille  bilatérale.  C'est  donc  surtout  à  ces  trois  dernières  opéra* 
u>Qs  que  se  rapporte  ce  que  nous  avons  à  dire  sur  l'extraction  des 
;*i-rres. 

Lue  question  préalable  doit  être  posée.  Faut-il  extraire  la  pierre 
aussitôt  après  que  l'opération  est  finie,  ou  remettre  cette  extraction 
i  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  et  faire,  comme  on  l'a  dit,  la 
unie  en  deux  temps? 

Maret,  de  Dijon,  est  le  premier  qui  posa  en  principe  qu'après 
avoir  pratiqué  la  taille,  il  fallait  attendre  plusieurs  jours  avant  de 
retirer  la  pierre.  Cette  opinion  a  trouvé  quelque  appui  dans  Louis, 
Camper  et  plusieurs  autres  chirurgiens.  On  devait  attendre  que 
noflammation,  suite  nécessaire  de  l'opération,  fût  en  partie  calmée. 
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pour  aller  à  la  recherche  de  la  pierre,  et  on  pouvait  espérer  que 
pendant  ces  quelques  jours  d'attente,  celle-ci,  venant  s'engager  dans 
la  plaie,  serait  plus  facile  à  retirer,  que  peut-être  elle  sortirait 
d'elle-même,  comme  on  l'avait  observé  plusieurs  fois. 

D'abord,  on  pourrait  dire  que,  dans  les  cas  où  la  pierre  s'engajre 
dans  la  plaie  et  sort  spontanément,  elle  doit  être  peu  volumineuse, 
que  son  extraction  serait  des  plus  simples  et  qu'il  n'y  a  aucune 
raison  pour  la  différer.  Ensuite,  n'y  a-t-il  aucun  inconvénient  à 
laisser  dans  la  vessie,  pendant  plusieurs  jours,  un  corps  étranger 
qui  l'irrite?  Même  si  l'on  attendait  que  l'inflammation  ait  en  partie 
cessé,  l'introduction  des  tenettes  serait  très  douloureuse.  El  si  le 
volume  de  la  pierre  exige  des  efforts  de  traction,  n'est-il  pas  évideni 
que  son  passage  difficile  à  travers  ces  tissus  en  pleine  suppuration 
pourrait  amener  des  accidents  sérieux? 

Sans  doute  Maret  avait  puisé  son  idée  dans  la  pratique  suivie  par 
Franco  et  F.  Golot;  mais  il  n'avait  pas  assez  tenu  compte  des  circon- 
stances qui  avaient  dirigé  la  conduite  de  ces  grands  chirurgiens.  Ils 
ne  différaient  l'extraction  de  la  pierre  que  s'ils  s'y  trouvaient  forcés. 

c Le  patient,  dit  Franco,  est  faible  et  débile;  à  cause  de  la 

douleur  et  sang  qui  peut  être  flué;  tellement  que  le  maître  ne  l'ose 
plus  presser,  encore  qu'il  trouve  autre  pierre,  au  moins  s'il  est 
homme  de  bien.  Car  aucuns  ont  tant  tenu  les  patients  en  leurs 
mains,  qu'ils  sont  demeurés  morts.  Il  vaudrait  mieux  le  faire  à  deux 
fois  que  de  les  précipiter  à  la  mort.  »  (Franco,  Traité  très  ample 
des  hernieSy  p.  129.) 

La  taille  en  deux  temps  n'offre  aucun  avantage  et  elle  a  beaucoup 
d'inconvénients;  elle  doit  donc  être  rejetée.  Il  n'y  aurait  d'exception 
que  dans  les  cas  où  le  malade  serait  épuisé  par  une  opération  labo- 
rieuse et  par  des  tentatives  inutiles  pour  saisir  la  pierre.  Alors  on 
Se  bornerait  à  modérer  l'inflammation,  à  prévenir  ou  au  moins  à 
atténuer  les  accidents  qui  pourraient  résulter  de  la  présence  de  la 
pierre  dans  la  vessie,  tout  en  se  tenant  prêt  à  terminer  l'opération 
dès  que  les  circonstances  le  permettraient. 

Lorsque  le  chirurgien  a  retiré  le  lithotome,  il  doit  porter  l'indica- 
teur de  la  main  gauche  dans  la  plaie  pour  reconnaître  l'état  des 
parties  et  surtout  pour  s'assurer  que  le  col  a  été  suftisammcnl 
ouvert  ;  car  il  arrive  assez  souvent  qu'en  retirant  le  lithotome  on  n'a 
pas  fait  saillir  assez  à  temps  ses. lames  e^t  que  leur  développement 
complet  n'a  eu  lieu  qu'au-dessous  au  col  vésical.  De  là  une  très 
grande  difficulté  à  manœuvrer  les  instruments  dans  la  vessie,  à  saisir 
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la  pierre  et  à  Tamener  au  dehors.  Dans  ces  cas,  il  ne  faudrait  pas  , 
hésiter  à  glisser  sur  le  doigt  un  long  bistouri  boutonné  pour  corn- 
pléler  rincision  du  col. 

Si  on  juge  que  les  tissus  ont  été  convenablement  divisés,  il  faut 
aller  à  la  recherche  de  la  pierre. 

Chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets,  le  doigt  peut  toucher  le  calcul 
oi  fournir  des  renseignements  utiles  sur  sa  position,  son  volume  et 
sa  forme;  il  peut  même  servir  de  conducteur  pour  introduire  la 
tPHPlle  dans  la  vessie.  Mais  chez  les  individus  gras  et  chez  les 
\ieillards,  dont  la  prostate  est  ordinairement  volumineuse,  le  doigt 
Cî^l  beaucoup  trop  court.  Pourtant,  c'est  un  guide  excellent  qui  ser- 
vira à  conduire  dans  la  plaie  d'autres  instruments  plus  longs,  soit 
un  (Torgerety  soit  un  bouton. 

L'index  de  la  main  gauche  étant  placé  dans  Tangle  inférieur  de  la 
plaie,  on  prend,  de  la  main  droite,  le  gorgeret  par  son  manche,  on 
applique  sa  concavité  sur  le  bord  radial  du  doigt,  et  on  le  fait 
lîlisser  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  Quand  il  est  entré 
dans  la  vessie,  on  retire  Tindex  et  on  fait  tourner  l'instrument  sur 
son  axe,  de  manière  à  ramener  sa  concavité  en  haut.  Alors,  on  le 
saisit  par  le  manche  avec  la  main  gauche  et  on  le  maintient  solide- 
ment dans  cette  position. 

Quand  le  doigt  ne  va  pas  jusque  dans  la  vessie,  le  gorgeret,  dont 
l'extrémité  a  des  bords  assez  minces,  peut  rencontrer  quelque  diffi- 
^'ulié  à  franchir  le  col  vésical.  Aussi  donnons-nous  la  préférence  au 
boulon.  Cet  instrument  est  constitué  par  une  tige  métallique 
longue  de  25  centimètres,  grosse  comme  un  crayon  ordinaire, 
aplatie  transversalement,  terminée  à  son  talon  par  une  curette  et 
♦  n  avant  par  un  bouton.  11  porte  sur  son  corps  une  arête  mousse, 
mince,  haute  de  4  millimètres  et  longue  de  12  centimètres.  On  prend 
'<*  boulon  de  la  main  droite,  le  pouce  placé  dans  la  curette  et  l'indi- 
<^aleur  allongé  sur  le  côté.  On  le  glisse  le  long  de  l'index  gauche  et 
on  le  pousse  dans  la  vessie;  son  extrémité  antérieure,  grosse  comme 
^in  pois,  mousse  et  lisse,  passe  toujours  facilement  par  le  col.  Alors 
^n  le  prend  de  la  main  gauche;  avec  la  main  droite  tournée  en 
pronalion,  on  saisit  la  te^ette  comme  une  paire  de  ciseaux,  et  on  en 
?lisse  les  cuillers,  qui  laissent  entre  elles  un  écartemenl  de  8  raîUi- 
'nèlres,  sur  l'arête  du  conducteur. 

Que  le  chirurgien  prenne  pour  conducteur  le  doigt,  le  gorgeret 
ouïe  bouton,  il  doit  peser  légèrement  sur  l'angle  inférieur  de  la 
l'iaie,  afin  de  laisser  un  passage  aussi  libre  que  possible  aux  instru- 
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ments.  Il  embrasse  les  anneaux  de  la  tenette  avec  le  pouce  et  les  trois 
derniers  doigts  de  la  main  droite  en  pronation^en  allongeant  Tindi- 
cateur  sur  ses  branches.  Puis,  il  la  fait  glisser  sur  le  conducteur,  en 
ayant  soin  que  chacune  des  cuillers  regarde,  par  sa  face  convexe, 
une  des  lèvres  de  la  plaie.  Quand  l'instrument  est  arrivé  dans  la 
vessie,  ce  dont  on  est  averti  par  un  défaut  de  résistance  très  appré- 
ciable, on  retire  le  conducteur. 

On  saisit  de  chaque  main  un  des  anneaux  de  la  tenette  ;  si  le 
calcul  vient  butter  contre  son  extrémité,  il  suffit  d'écarter  les  cuillers, 
en  les  poussant  un  peu  en  avant,  pour  qu'il  vienne  se  placer  dans 
leur  intervalle  ;  s'il  se  trouve  au-dessus,  on  change  la  direction  des 
mors  et  il  tombe  entre  eux,  par  son  propre  poids  ;  s'il  est  en  dessous, 
on  fait  tourner  la  tenette  autour  de  son  axe  et  on  le  ramasse,  pour 
ainsi  dire  ;  enfin,  quand  il  est  petit  et  flotte  dans  une  vessie  ample, 
il  fuit  devant  l'instrument;  mais,  avec  de  la  patience  et  en  procédant 
avec  lenteur,  on  finit  par  s'en  emparer. 

Une  fois  que  le  calcul  est  saisi,  on  imprime  à  la  tenette  quelques 
légers  mouvements,  pour  s'assurer  qu'il  est  mobile  et  que  la  mu- 
queuse de  la  vessie  n'a  pas  été  prise  avec  lui;  on  l'engage  dans  la 
plaie,  et,  s'il  est  d'une  grosseur  médiocre,  il  sort  sans  peine.  Dans  le 
cas  où  son  volume  rendrait  l'extraction  difficile,  il  faut  prendre  la 
tenette  à  deux  mains  et  lui  imprimer  de  légers  mouvements  à  droite 
et  à  gauche,  en  haut  et  en  bas,  afin  de  dégager  successivement  les 
parties.  On  peut  encore,  dans  le  même  but,  déprimer  Tangle  inférieur 
de  la  plaie  avec  l'indicateur  de  la  main  gauche.  Il  est  encore  impor- 
tant que  les  cuillers  regardent,  l'une  à  droite  et  l'autre  à  gauche,  aiin 
que  les  parties  du  calcul  qui  débordent  correspondent  aux  angles  de 
la  plaie. 

Quelques  chirurgiens  ont  conseillé,  sans  en  dire  la  raison,  d'appli- 
quer la  main  gauche  sur  le  périnée,  pendant  qu'on  retirait  l'instru- 
ment avec  la  main  droite.  Nous  avons  constaté  plusieurs  fois  Tulilitê 
de  ce  moyen.  C'est  qu'en  effet,  en  soutenant  les  tissus,  on  laisse 
à  la  plaie  toute  sa  largeur,  tandis  qu'autrement  on  l'allonge  ei 
on  la  rétrécit  en  raison  directe  de  l'allongement. 

Chez  les  vieillards,  ayant  une  prostate  volumineuse,  le  bas-fond 
de  la  vessie  est  quelquefois  si  déprimé  qu'il  forme  une  sorte  de  poche 
en  arrière  et  un  peu  au-dessous  de  la  base  de  la  glande.  Si,  comme 
nous  en  avons  rencontré  plusieurs  exemples,  le  calcul  est  logé  dans 
cette  cavité,  la  tenette  passera  au-dessus  de  lui  sans  le  rencontrer» 
ou  bien  elle  en  frottera  la  face  supérieure,  mais  sans  pouvoir  le 
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sai.'^ir.  Dans  ces  cas,  on  se  sert  d'une  tenette  courbe,  dont  on  dirige  le 
Ux  en  arrière,  aussitôt  qu'elle  a  pénétré  dans  la  vessie.  Il  est  facile 
d'arriver  sur  le  calcul,  qui  occupe  une  place  fixe,  mais  il  est  néces- 
saire de  le  saisir  avec  précaution,  pour  ne  pas  prendre  en  même 
lemps  la  muqueuse  qui  l'entoure  d'une  sorte  de  bourrelet.  Aussi, 
quand  on  le  lient,  faut-il  s'assurer  qu'il  est  entièrement  dégagé  et 
mobile,  en  tournant  le  bec  de  la  tenette  en  avant.  On  l'engage 
ensuite  dans  la  plaie,  et  on  termine  son  extraction  en  élevant  \ei> 
anneaux  de  l'instrument  avec  la  main  droite,  pendant  qu'avec  la 
main  gauche  on  appuie  sur  ses  branches  en  les  ramenant  à  soi. 

En  1845,  nous  assistions  Jobert  dans  une  opération  de  taille  laté- 
ralisée qu'il  pratiquait  sur  un  vieillard.  Il  avait  essayé  plusieurs  fois 
lit»  prendre  la  pierre  sans  y  réussir;  nous  lui  proposâmes  d'intro- 
duire le  doigt  dans  l'anus  et  de  refouler  le  bas-fond  de  la  vessie;  ce 
qu'il  accepta.  Cette  manœuvre  très  simple  eut  un  plein  succès.  Soit 
que  la  pierre  eût  été  chassée  de  sa  cavité,  soit  qu'elle  fût  devenue 
^ulement  plus  saillante,  Jobert  la  saisit  du  premier  coup. 

Chez  certains  malades,  la  vessie  revient  sur  elle-même  avec  force, 
aussitôt  que  l'urine  s'est  échappée,  et  il  devient  très  diiticile  de  glisser 
■''S  cuillers  de  la  tenette  sur  les  deux  faces  de  la  pierre,  sans  s'exposer 
à  léser  la  muqueuse.  Quand  il  s'agit  d'un  enfant.  Le  Dran  conseille 
dt»  dégager  le  calcul  avec  l'indicateur,  de  l'amener  près  du  col  et  de 
réintroduire  la  tenette  pour  le  saisir.  Il  vaut  mieux,  selon  nous,  laisser 
!«'  doigt  dans  la  vessie,  et  maintenir  le  calcul  contre  le  col,  jusqu'à  ce 
qu'on  l'ait  pris  solidement  avec  une  pince  étroite,  mais  forte.  Chez 
UQ  adulte,  et  surtout  chez  un  vieillard,  le  doigt  est  trop  court  pour 
pratiquer  cette  manœuvre.  Il  faut  ouvrir  peu  à  peu  la  tenette,  en 
nième  temps  qu'on  la  pousse  en  avant,  et  raser  les  deux  faces 
opposées  du  calcul.  Dès  qu'on  juge  que  celui-ci  est  pris  solidement, 
on  la  retire. 

Quelquefois,  le  calcul  qu'on  croyait  saisi  convenablement  s'échappe 
d'entre  les  mors  de  l'instrument  et  retombe  dans  la  vessie;  il  faut 
recommencer  l'opération.  Mais  s'il  est  déjà  engagé  assez  avant  dans 
la  plaie,  ce  dont  on  doit  s'assurer  par  le  toucher,  on  risquerait  de 
le  repousser  dans  la  vessie  en  voulant  le  prendre  avec  une  tenette 
ordinaire  dont  les  cuillers  sont  trop  épaisses  ;  de  très  petites  tenettes, 
ou  même  des  pinces  à  polype,  vaudraient  mieux,  quand  même  on 
devrait  aider  la  sortie  du  calcul  par  de  légers  débridemenls  qu'on 

ferait  avec  un  bistouri  boutonné. 
Il  arrive  assez  fréquemment  qu'on  soit  obligé  de  recourir  à  des 
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débridements  sur  la  peau,  quand  la  première  incision  n'apasélé 
faite  assez  grande. 

Un  chirurgien  expérimenté  se  rendra  bien  compte  de  la  consis- 
tance de  la  pierre.  S'il  la  trouve  dure  et  polie,  il  la  prendra  solide- 
ment, de  peur  qu'elle  ne  lui  échappe  ;  dans  le  cas  contraire,  il  devra 
la  serrer  modérément  et  l'extraire  avec  lenteur,  afin  de  ne  pas  la 
briser.  Cet  accident  est  assez  rare,  depuis  que  nous  possédons  des 
instruments  lithotriteurs  qui  permettent  d'apprécier  avant  l'opéra- 
tion le  volume  et  la  consistance  des  calculs.  Hors  des  circonstances 
exceptionnelles,  on  ne  taillera  pas  un  malade  dont  la  pierre  est  assez 
peu  consistante  pour  se  briser  sous  la  pression  d'une  tenette  ;  mai^ 
supposons  un  de  ces  cas,  et  la  pierre  brisée  :  il  faudra  extraire  les 
gros  fragments  avec  une  tenette,  les  petits  avec  une  curette  et  faire 
de  larges  injections  dans  la  vessie  pour  entraîner  au  dehors  les 
graviers  et  la  poussière  qui  auraient  échappé  aux  instruments.  On 
explorera  de  nouveau  la  vessie  et  on  y  fera  encore  des  injections, 
avant  que  l'inflammation  de  la  plaie  ne  rende  ces  manœuvres  tro|> 
douloureuses. 

Lorsque  la  pierre  est  retirée,  il  faut  l'examiner  avec  soin.  Si  eli'^ 
a  une  forme  régulière,  il  est  à  présumer  qu'elle  est  seule,  ce  qui 
ne  doit  pas  empêcher  de  s'en  assurer  avec  le  bouton  ;  ce  sérail  une 
grande  hiute  de  négliger  cette  précaution.  On  a  vu  trop  souvent  des 
opérateurs  laisser  dans  la  vessie  une  ou  plusieurs  pierres  dont  il> 
ne  soupçonnaient  pas  l'existence,  et  être  obligés,  après  quelque 
temps,  de  recommencer  l'opération.  Si  le  calcul  présente  une  ou 
plusieurs  facettes,  c'est  qu'il  n'est  pas  seul.  On  en  trouvera  tou- 
jours un  autre  et  quelquefois  deux  ou  trois  ;  il  faudra  les  extraire 
comme  le  premier.  Quand  il  en  existe  un  très  grand  nombre,  le 
chirurgien  ne  sera  pas  surpris  si,  comme  il  le  doit,  il  a  pratiqué  le 
cathétérisme  avant  l'opération,  et  il  aura  préparé  les  instrument^ 
nécessaires  pour  les  extraire.  Boyer  conseille,  si  l'ouverture  du  col 
de  la  vessie  est  assez  grande,  de  se  servir  d'une  grosse  tenette  ave» 
laquelle  on  pourra  retirer  plusieurs  calculs  à  la  fois,  ce  qui  ahiv- 
gerait  l'opération.  Cette  considération  est  peu  importante.  H  i  '"" 
semble  plus  utile  de  ne  pas  s'exposer  à  contondre  les  tissus,  ]•  li^- 
qu'une  tenette  ordinaire  à  cuillers  peu  épaisses  est  très  suffisante. 
Dans  une  première  séance,  on  retire  le  plus  possible  de  pierres.  Si 
la  fatigue  du  malade  ou  toute  autre  circonstance  force  à  suspendre 
l'opération,  on  la  reprendra  le  lendemain  ou  les  jours  suivants.  On 
peut  espérer  que,  dans  cet  intervalle,  quelques  pierres  sortiront 
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spontanément;  ce  résultat  heureux  n'aurait-il  pas  lieu,  que  la 
suppuration  de  la  plaie,  amenant  une  détente  de  Tinflammation 
des  tissus,  rendrait  de  nouvelles  recherches  plus  faciles.  Avec  quel- 
que soin  qu^on  ait  exploré  la  vessie,  un  ou  plusieurs  fragments  très 
petits,  cachés  dans  les  replis  de  la  muqueuse  ou  dans  les  vacuoles 
que  présentent  si  souvent  les  vessies  malades,  peuvent  échapper  à 
Tartion  des  instruments.  Il  ne  faudrait  pas  trop  s'en  inquiéter.  Car 
>i  on  ne  peut  empêcher  un  nouveau  calcul  de  se  former  autour  de 
<  t's  fragments,  on  pourra  toujours  en  prévenir  le  développement 
avec  la  lithotritie,  en  surveillant  le  malade. 

L'extraction  d'un  calcul,  volumineux  est  encore  plus  laborieuse. 
Au  premier  abord,  il  semble  singulier  qu'on  entreprenne  une  taille 
avant  de  s'être  assuré  au  moyen  d'un  lithotriteur  que  le  calcul 
pourra  passer  par  la  plaie  périnéale,  dont  on  connaît  d'avance  les 
dimensions.  Mais,  d'une  part,  cet  instrument  n'en  indiquera  géné- 
ralement que  le  plus  petit  diamètre  ;  d'autre  part,  beaucoup  de 
malades  ont  une  incontinence  d'urine,  ou  urinent  si  souvent  que 
la  vessie  ne  contient  pas  assez  de  liquide  pour  qu'on  puisse  y  déve- 
lopper un  lithotriteur.  Dans  ces  cas,  on  n'a  que  des  présomptions, 
•l  il  est  facile  de  se  tromper.  Ces  sortes  d'erreur  étaient  beaucoup 
plus  fréquentes  autrefois  qu'aujourd'hui,  quand  les  chirurgiens 
n'avaient  à  leur  disposition  qu'une  sonde  d'argent  pour  explorer  la 
v»'>sie.  Aussi  avaient-ils  imaginé  des  instruments  pour  briser  le 
aïeul  et  l'extraire  par  morceaux. 

Celse  dit  que,  si  la  pierre  est  trop  grosse  pour  qu'on  ne  puisse  la 
retirer  sans  déchirer  le  col  de  la  vessie,  il  faut  la  fendre  en  deux,  et 
il  décrit  le  procédé  d'Ammonius  :  <  Le  crochet,  dit-il,  doit  d'abord 
'inbrasser  le  calcul  assez  fortement  pour  le  maintenir  au  moment 
'1''  la  percussion  et  l'empêcher  de  fuir  en  arrière.  On  prend  ensuite 
'in  instrument  d'une  grosseur  médiocre  et  qui  va  s'amincissant  par 
»»n  bout  pour  former  une  pointe.  C'est  cette  extrémité  qu'on  appuie 
^ur  la  pierre,  tandis  qu'on  frappe  sur  l'autre  bout  pour  le  diviser.  » 
^^^else,  TraiU  de  la  médecine,  liv.  Yll.) 

Marianus,  le  promoteur  du  grand  appareil,  tout  en  notant  qu'il 
^'xisle  un  instrument,  dit  frangens,  avec  lequel  on  peut  briser  la 
pierre,  croit  devoir  s'abstenir  d'en  donner  la  figure  et  de  le  décrire. 
"  le  regarde  comme  très  dangereux  et  employé  seulement  par  des 
nommes  plus  audacieux  que  savants,  c  Quapropter  de  eo  nullam 
(^(^iammeniionem,  >»  (Marianus,  cap.  XII.)  Franco,  qui  paraît  avoir 
'Jînoré  Texistence  du  frangens  de  Marianus,  a  donné  la   figure 
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d'un  instrument  destiné  à  couper  la  pierre,  mais  qui  devait  bien 
plutôt  la  briser.  La  double  courbure  de  ses  branches  de\ait  eo 
faciliter  l'introduction,  mais  rien  ne  prouve  qu'il  ail  répondu  à 
ce  que  l'inventeur  en  attendait.  {i'\^.  \0i).  La  tenette  à  Ams 


FiG.  I(M.  —  Teneltn  de  Franco.  Fie.  105.  -   Tenelte  à  dent*  de  Mn  Oat 

d'A.  Paré  ne  paraît  pas  supérieure  à  la  pince  de  Franco.  L'intro- 
duction d'un  pareil  instrument,  la  préhension  de  la  pierre  par  ces 
longues  dents  qui  augmentaient  beaucoup  l'épaisseur  des  braacbe^ 
devaient  présenter  la  plus  grande  dilTiculLé.  La  tenelte  à  fialr<' 
branches  réunies  par  un  mécanisme  compliqué,  qu'on  doit  au 
même  chirurgien,  mais  qui  ne  semble  pas  avoir  été  appliquée  au 
moreellement  des  pierres,  réalise  pourtant  mieux  la  facilité  d'intro- 
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daction,  qui  est  une  des  principales  conditions  de  succès  pour  les 
instnimenls  de  ce  genre.  Les  tenettes  à  dents  de  frère  Côme 
se  rapprochent  davantage  de  certains  brise-pierre  modernes; 
en  imaginant  un  forceps  casse-pierre,  le  grand  lithotomiste  a  fait 
laire  un  pas  en  avant  à  Toutillage,  mais  ses  tenettes  lui  paraissaient 
iutlisantes  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas;  il  réservait  le 
forceps  pour  les  pierres  très  volumineuses. 

Plus  tard,  Heister  inventa  un  nouveau  casse-pierre  à  clous,  à 
branches  articulées  à  la  façon  d'un  davier,  ce  qui  permettait  de  le 
L:anier  d'une  seule  main.  Mentionnons  seulement  les  tenettes  à  vis 
dr:  Lecat,  qui  sont  à  peu  près  la  répétition  de  celles  d'Ambroise  Paré. 

Hdée  de  la  perforation  des  pierres  naît  avec  Franco.  Il  propose 
dans  ce  but  l'emploi  du  foret  de  Guy  de  Chauliac.  Lecat  prête  son 
appui  à  cette  idée,  mais  Deschamps  lui  porte  un  rude  coup  en 
recommandant  de  pratiquer  la  taille  hypogastrique,  plutôt  que  do 
recourir  à  la  fragmentation. 

Elle  renaît  avec  la  lithotritie,  ou  plutôt  avec  l'invention  du  brise- 
pierre  dont  Heurteloup  dote  la  chirurgie.  Plusieurs  chirurgiens 
.Modernes  brisent  par  la  plaie  périnéale,  et  au  moyen  de  cet  instru- 
ment, des  calculs  trop  volumineux  pour  franchir  le  col  et  la  pros- 
tate. Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Dolbeau  avec  raison  {Litho- 
tritie périnialey  p.  77),  la  préhension  et  le  broiement  des  pierres 
avec  le  brise-pierre,  par  une  plaie  périnéale,  est  loin  d'être  aussi 
simple  que  le  dit  M.  Bouisson.  Il  n*est  donc  pas  surprenant  que 
l'on  soit  revenu  à  l'idée  d'un  brise-pierre  spécial,  approprié  à  la 
direction  de  la  plaie  périnéale  et  à  la  brièveté  du  trajet  à  parcourir  ; 
mais  les  instruments  modernes  sont  remarquables  par  l'association 
des  tenettes  et  du  perforateur.  Celui  de  Nélaton  réalise  assez  heu- 
reusement cette  combinaison  dans  sa  construction.  Le  perforateur 
i  fraise  Â  glisse  dans  une  coulisse  B,  et  reçoit  son  mouvement  d'une 
vis  qu'on  fait  tourner  au  moyen  de  la  poignée  D.  Le  manche  E 
permet  d'assujettir  l'instrument  de  la  main  gauche,  tandis  que  de  la 
droite  on  agit  sur  l'écrou  C  (fig.  106). 

L'instrument  de  Giviale  se  compose  de  tenettes  ordinaires  por- 
tant une  coulisse  longue  de  plusieurs  centimètres,  dans  laquelle  on 
peot  faire  glisser  un  foret,  après  qu'elles  ont  été  introduites  dans 
la  vessie  et  lorsque  le  volume  de  la  pierre  rend  son  extraction 
impossible.  Un  mécanisme  assez  compliqué  permet  l'adaptation  de 
ce  foret  et  sa  mise  en  mouvement.  Le  tout  est  lourd  et  difficile  à 
nianier.  Le  casse-pierre  à  perforateur  de  Robert  et  Gollin  est  ingé- 
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iiieuscmeDt  construit;  mais  la  courbe  très  accentuée  de  la  bi'andi<^ 
destinée  à  embrasser  le  calcul  doit  en  rendre  l'inlroduction  et  ta 
manœuvre  fort  difficiles,  sans  compter  que  la  pierre,  soutenue  d'un 
seul  côté,  doit  échapper  aisément  à  l'action  du  perforateur. 
(Dolbeau,  loc.  cit.,  p.  6^84). 


L'instrument  plus  moderne  de  M.  Collin  représente  sans  douif  \<- 
modèle  le  plus  puissant  de  tous  ceux  qu'on  a  imaginés  ;  mais  nou> 
le  croyons  moins  facile  à  manier  que  les  brise-pierre  de  Dolbeau. 
construits  en  vue  de  la  lithotrilie  périnéale.  (Voir  plut  loin.) 

Avec  cette  dernière  opération,  la  lithoclaslie  entre  dans  nii'' 


CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE.  625 

nouvelle  phase.  Elle  devient  Taboutissani  d^une  série  de  ma- 
nœuvres préparatoires  à  la  fragmentation.  L'opération  est  con* 
liuile  en  vue  de  faciliter  cette  dernière,  tout  en  ménageant 
autant  que  possible  les  parties  molles  intermédiaires  à  la  vessie 
et  aux  téguments.  Ce  n'est  plus  le  broiement  par  la  plaie  ordinaire 
de  la  taille,  c'est  le  morcellement  par  une  voie  aussi  étroite  que 
possible,  créée  par  la  dilatation  et  non  par  l'incision.  Nous  nous 
réservons  de  discuter  plus  tard  celte  opération,  d'en  étudier  les 
moyens  et  le  but  et  de  décider  si  elle  mérite  la  généralisation  à 
laquelle  Dolbeau  la  croyait  destinée. 

Accidents  des  tailles  périnéales,  —  Les  accidents  des  tailles 
pt  rinéales  sont  assez  nombreux.  Nous  ne  parlerons  pas  des  dou- 
lenn  excessives  et  des  convulsions  qu'on  a  observées  quelquefois 
rhoz  des  malades  nerveux  et  pusillanimes  ;  elles  ne  sont  plus  à 
I  raindre  depuis  l'emploi  du  chloroforme. 

Vhémorrhagie  doit  être  citée  en  première  ligne.  Elle  est  d'au- 
tant plus  à  craindre  que  le  chirurgien  le  plus  habile  et  le  plus 
instruit  n'est  pas  assuré  de  l'éviter,  parce  que  les  artères  et  surtout 
les  branches  de  la  honteuse  interne  présentent  de  fréquentes 
anomalies.  Le  sang  peut  provenir  de  l'artère  superficielle  du 
périnée,  de  la  transverse,  mais  jamais  du  tronc  de  la  honteuse,  qui, 
placée  entre  deux  feuillets  de  l'aponévrose  moyenne,  et  comme 
a(ToIée  aux  os  pubis,  est  à  l'abri  de  toute  blessure  ;  les  plexus 
veineux  qui  enveloppent  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre  et  le 
col  de  la  vessie  fournissent  aussi  quelquefois  une  quantité  consi- 
dérable de  sang. 

Lorsque  l'hémorrhagie  a  lieu  avant  que  l'instrument  n'ait  péné- 
tré dans  les  couches  profondes  du  périnée,  c'est  l'artère  superficielle 
^ui  est  intéressée.  Quoique  l'écoulement  de  sang  ne  soit  pas  très 
abondant,  Boyer  conseille  d'en  pratiquer  la  ligature  avant  de  conti- 
nuer Topération.  Les  raisons  qu'il  donne  à  l'appui  de  cette  pratique 
^^  sont  pas  très  concluantes.  C'est,  dit-il,  que  la  position  superfi- 
'  ielle  du  vaisseau  permet  assez  facilement  de  le  découvrir  et  de  le 
"cr;  c'est  encore  parce  que  le  calcul,  surtout  s'il  est  volumineux, 
produira  en  sortant  une  contusion  des  surfaces  de  la  plaie,  une 
^orie  de  déchirure  des  parties.  Alors  l'hémorrhagie  aura  lieu  en 
•^^Ppe  et  on  ne  pourra  plus  retrouver  le  bout  du  vaisseau  lésé. 
^lais  n'y  a-t-il  pas  à  craindre  que  ce  calcul,  assez  gros  pour  qu'on 
^^  puisse  le  retirer  sans  employer  la  force,  au  point  de  contondre 
'^s  tissus,  n'arrache  la  ligature  ?  Quand  l'écoulement  de  sang  se 

^OiaSMlER.  —  LE  DENTO.  ".  —  ^ 
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produit  au  moment  où  le  bistouri  est  arrivé  à  la  région  mem- 
braneuse de  Turèthre,  il  provient  d'une  blessure  de  la  transverse. 
Il  serait  bien  difficile  d'aller  porter  une  ligature  sur  le  vaisseau  â 
«"elte  profondeur.  Plutôt  que  de  perdre  du  temps  en  tentative 
inutiles,  il  vaut  mieux  terminer  l'opération  aussi  rapidement  que 
possible.  Boyer  recommande,  dans  les  cas  où  on  aurait  de  la  difli- 
culte  à  trouver  et  à  saisir  la  pierre,  d'ordonner  à  un  aide  de  porlt^r 
un  doigt  dans  la  plaie,  sur  le  point  d'où  on  présume  que  le  san^^ 
s'échappe,  et,  si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  de  suspendre  TopératioB 
pour  pratiquer  le  tamponnement,  remettant  à  plus  tard  rextraction 
du  calcul.  Il  ne  faudrait  agir  ainsi  que  si  on  y  était  absolurneot 
forcé  ;  car  il  est  facile  de  prévoir  à  quels  dangers  on  exposerait  le 
malade. 

En  1853,  Lenoir,  chirurgien  de  l'hôpital  Necker,  pratiquait  la 
taille  latéralisée  sur  un  vieillard  de  soixante-huit  ans.  Il  avait 
incisé  les  tissus  assez  profondément,  sans  toutefois  avoir  ouvert  l^ 
canal,  lorsque  le  sang  s'échappa  en  grande  abondance.  Le  doÏLi 
porté  dans  la  plaie  ne  faisait  que  suspendre  pour  quelques  instant^ 
i'hémorrhagie,  qui  reparaissait  dès  qu'il  était  retiré.  L'un  de  non?, 
présent  à  l'opération,  conseilla  à  Lenoir  de  ne  point  la  continuer, 
ce  qu'il  fit  aussitôt.  Des  bourdonnets  de  charpie,  imbibés  d'uDt 
solution  de  perchlorure  de  fer  à  30  degrés,  furent  enfoncés  dans  ii 
plaie  et  soutenus  par  un  bandage  en  T.  L'écoulement  cessa  ;  la  gué- 
rison  était  complète  le  dix-neuvième  jour.  Deux  mois  après,  Lenoir 
tailla  de  nouveau  le  malade  avec  plein  succès.  Il  s'agissait  ici  d'un 
plaie  simple,  peu  profonde  et  terminée  par  un  cul-de-sac.  On  élaii 
à  peu  près  certain  d'arrêter  I'hémorrhagie,  sans  provoquer  aucun' 
des  complications  qui  accompagnent  quelquefois  le  tamponnemenl, 
auand  l'urèlhre  et  la  vessie  sont  ouverts. 

Lorsque  I'hémorrhagie  a  lieu  après  que  l'opération  est  terminée, 
il  faut  tenir  compte,  dans  le  choix  des  moyens  destinés  à  rarivtir. 
de  son  abondance,  de  l'âge  et  des  forces  du  malade.  Si  celui-<'i  t^: 
leune  et  vigoureux,  s'il  n'a  perdu  qu'une  quantité  de  sang  mé- 
diocre, on  peut  se  contenter  d'appliquer  des  compresses  imbibt»" 
d'eau  fraîche  sur  le  bas-ventre,  les  cuisses  et  le  périnée  ;  au  besoin, 
on  injecterait  un  liquide  froid  et  styplique  dans  la  plaie.  Boyer  laii 
même  observer  que  la  guérison,  assez  ordinaire  dans  ces  cas,  **>^ 
due  à  celte  sorte  de  saignée  locale  qui  prévient  une  inflammation 
trop  vive.  Mais  si  le  malade  est  âgé  et  d'une  constitution  faible,  ei 
si  la  perte  de  sang  menace  d'être  considérable,  on  doit  recourir  û^ 
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suite  au  tamponnement.  Auparavant,  il  est  nécessaire  de  s^assurer 
avec  le  doigt  qu'il  ne  reste  pas  dans  la  vessie  des  caillots  dont  la 
sortie  indispensable  rendrait  l'opération  inutile. 

Le  tamponnement  ne  se  fait  pas  ici  comme  dans  une  plaie  ordi- 
naire, parce  qu'il  faut  avant  tout  assurer  la  sortie  de  l'urine.  On  se 
sert  d'une  canule  en  argent,  cylindrique,  longue  de  li  centimètres, 
de  8  à  9  millimètres  de  diamètre,  dont  le  talon    est  garni  de 
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petits  anneaux  dans  lesquels  sont  passés  des  rubans  étroits  destinés 
à  Tassujettir,  et  dont  l'autre  bout  est  percé  au  sommet  d'un  trou 
rond  et,  sur  les  côtés^  de  deux  ouvertures  ovalaires.  A  2  centimètres 
de  son  extrémité  antérieure,  elle  présente  une  gorge  transversale. 
C  est  sur  cette  gorge  qu'on  lie  fortement  les  bords  d'une  sorte  de 
t  hemise  de  toile  qui  enveloppe  la  canule  à  la  manière  d'un  enton- 
noir. On  introduit  le  bout  de  ce  petit  appareil  assez  profondément 
pour  que  la  partie  de  la  canule  qui  est  percée  de  trous  soit  tout 
entière  dans  la  vessie  ;  puis,  on  enfonce  entre  le  corps  de  la  canule 
et  la  chemise  qui  la  recouvre  des  bourdonnets  de  charpie,  jusqu'à 
ce  que  la  plaie  soit  bi.en  remplie.  Quand  ces  bourdonnets  sont 
placés  avec  soin  dans  le  fond  du  cône  de  la  chemise,  et  en  nombre 
suffisant  pour  exercer  une  véritable  compression  sur  les  surfaces 
saignantes,  ils  arrêtent  presque  toujours  l'hémorrhagie  ;  mais,  pour 
plus  de  sûreté,  il  vaut  mieux  qu'ils  soient  imbibés  d'une  solution 
de  perchlorure  de  fer  plus  ou  moins  diluée. 

M.  Guyon  se  sert  d'une  sonde  de  gomme  entourée  d'une  sorte  de 
^c  en  caoutchouc  qu'on  peut  distendre  par  insufflation. 

Lorsque  le  tamponnement  n'a  pas  été  fait  convenableïnent,  le 
s^ng  continue  à  sortir  par  la  plaie,  ou,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
^rieux,  il  s'écoule  du  côté  de  la  vessie.  Bientôt,  le  malade  est  pris 
de  malaise,  il  pâlit,  son  corps  se  couvre  d'une  sueur  abondante  et 
froide.  Une  syncope  est  imminente.  Averti  par  cet  ensemble  de 
^yniplômes  caractéristiques  d'une  hémorrhagie,  le  chirurgien  doit 
ruminer  le  ventre.  Il  trouvera  la  région  hypogastrique  douloureuse 
^u  loucher,  et  immédiatement  au-dessus  du  pubis  une  tumeur 
globuleuse  formée  par  la  vessie  remplie  de  caillots  de  sang.  Dans  ce 
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cas,  il  faut  se  hâter  d'enlever  le  tamponnement.  On  introduit  Tindex 
de  la  main  droite  et  au  besoin  une  curette  dans  la  plaie  pour  mor- 
celer les  caillots  accumulés  ou  réunis  en  une  sorte  de  masse,  pen- 
dant qu'avec  la  main  gauche  ouverte,  appliquée  sur  l'hypogaslre, 
on  comprime  doucement  la  vessie  dans  le  but  de  favoriser  ses  con- 
tractions et  de  Taider  à  se  vider.  Si  cette  manœuvre  très  simple  ne 
suffit  pas,  on  fera  avec  modération  des  injections  d'eau  abondanles, 
afm  de  dissoudre  et  d'entraîner  les  caillots.  Quand  la  vessie  est 
revenue  sur  elle-même,  on  peut  encore  laver  ses  parois  et  celles  de 
la  plaie  au  moyen  d'une  dernière  injection  astringente.  La  perle  de 
sang  et  la  syncope  plus  ou  moins  complète  qui  en  est  la  suite  t 
quelquefois  pour  résultat  d'arrêter  l'hémorrhagie.  Aussi  faut-il  se 
contenter  de  surveiller  le  malade  avec  soin  et  ne  recommencer  le 
tamponnement  que  dans  le  cas  d'absolue  nécessité. 

Un  tamponnement  bien  fait  réussit  assez  souvent,  quand  le  san^ 
s'échappe  d'une  ou  de  plusieurs  branches  artérielles  ouvertes  à  la 
surface  de  la  plaie  ;  mais  il  est  presque  toujours  impuissant  quan^ 
le  sang  provient  des  plexus  artérioso-veineux  compris  dans  la  seci 
tion  du  col  de  la  vessie,  parce  que  la  compression  ne  peut  s'étendrQ 
jusque-là.  Alors  on  est  réduit  à  l'emploi  des  injections  slyp^ 
tiques.  | 

Dans  les  cas  où  le  tamponnement  a  été  fait  avec  succès,  il  i 
encore  ses  inconvénients,  La  compression  exercée  sur  les  surface^ 
de  la  plaie  détermine  toujours  une  inflammation  assez  vive  qui 
peut  se  propager  tantôt  du  côté  de  la  vessie,  tantôt  dans  le  tissq 
cellulaire,  du  bassin.  D'ordinaire  on  n'enlève  le  tamponnement  qu^ 
vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  quand  on  est  à  peu  près  cer^ 
tain  que  l'écoulement  de  sang  ne  se  reproduira  pas.  Mais  si  rinflam^ 
mation  de  la  plaie  est  trop  vive  et  commence  à  s'étendre  au-delà 
de  ses  limites,  il  faut  attendre  moins  longtemps.  Cette  opéi^ 
tion  exige  de  grandes  précautions.  Si  on  ôtait  d'un  seul  coup  le 
petit  appareil,  on  risquerait  beaucoup  de  ramener  l'hémorrhagie, 
parce  que  la  chemise  est  encore  adhérente  à  la  surface  de  la  plaie. 
11  est  plus  prudent  d'humecter  d'abord  les  bourdonnets  avec  de 
l'eau  tiède,  et  de  les  retirer  un  à  un  en  commençant  par  ceux  qui 
sont  les  plus  rapprochés  de  la  canule.  Parce  moyen,  la  compression 
est  considérablement  diminuée,  et,  si  la  chemise  était  encore  trop 
adhérente  aux  tissus,  on  pourrait  la  laisser  en  place  et  ne  Tenlever 
avec  la  canule  qu'un  peu  plus  tard. 

L'hémorrhagie  n'a  guère  lieu  qu'après  les  tailles  latéralisée  el 


CO!«CRÊTIO!«S  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE.  029 

lilatiérale.  Cependant,  elle  pent  se  produire  dans  le  grand  appareil 
;ar  suite  d'une  lésion  du  bulbe,  et  dans  la  taille  médiane,  où  le  col 
•it  la  Tessie  est  nécessairement  incisé,  outre  qu'on  est  également 
exposé  à  blesser  le  bulbe. 

En  décrivant  le  manuel  opératoire  de  la  taille,  nous  avons  insisté 
^'J^  la  nécessité  de  faire  une  incision  en  rapport  avec  le  volume  du 
ulcul  ;  quand  celui-ci  ne  peut  être  extrait  qu'à  l'aide  de  manœuvres 
Tinlentes,  il  contond  ou  déchire  nécessairement  les  parois  de  la 
;!'.ie.  De  là  une  in flammaiion  intense  qui  se  propage  aux  parties 
T  i^ines  et  constitue  une  des  complications  les  plus  graves.  Boyer 
Ta  jusqu'à  dire  que  la  mort  des  trois  quarts  au  moins  des  malades 
qui  succombent  est  due  à  cet  accident.  Dans  ces  cas  graves,  il  con- 
cilie d'employer  les  anliphlogistiques  avec  la  plus  grande  énergie. 
P!  js  d'une  fois  il  fit  appliquer  sur  le  ventre  soixante,  quatre-vingts 
r:\  •  ent-cinquante  sangsues  en  vingt-quatre  heures,  et  n'eut  qu'à  se 
Ii'uer  de  ce  moyen.  Sans  pousser  aussi  loin  l'emploi  des  antiphlo- 
;i5tiques,  nous  pouvons  assurer  qu'il  n'est  pas  de  îLédicalion  plus 
•rfijiirace  au  début  de  l'inflammation,  qui  a  lieu  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  après  l'opération. 

Nous  rapprocherons  de  ces  phlegmasies  un  accident  qui  a  été 
>:'UV6nt  confondu  avec  elles  et  que  les  auteurs  ont  à  peine  men- 
tJ*>Diié  :  c'est  V inflammation  des  veines  qui  enveloppent  la  partie 
iiirraibraneuse  de  l'urèthre,  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie.  Ces 
t«!;ines  sont  si  nombreuses  et  si  volumineuses,  surtout  chez  les  vieil- 
lards, qu'il  est  impossible  de  ne  pas  les  intéresser  dans  l'opération 
•i*^  la  taille.  En  outre,  plusieurs  d'entre  elles,  passant  à  travers  des 
j[*onévroses,  restent  béantes  après  qu'elles  ont  été  coupées.  Cette 
disposition,  signalée  par  Lenoir,  est  si  favorable  au  développement 
d'une  phlébite  qu'on  peut  s'étonner  que  cet  accident  ne  soit  pas 
[•lus  fréquent.  Il  est  vrai,  comme  nous  avons  été  à  même  de  le 
' -jnstater,  qu'elle  est  assez  souvent  confondue  avec  une  inflam- 
Liation  des  parties  contenues  dans  le  bassin.  Pourtant  elle  se  mani- 
>ste  plus  lentement;  elle  est  accompagnée  d'accidents  du  côté  du 
:  >ie  ou  des  poumons,  et  surtout  de  symptômes  généraux  graves  que 
De  peut  expliquer  l'état  de  la  vessie  et  de  la  plaie. 

VinfiUratian  (Turine  s'observe  chez  certains  opérés.  Elle  recon- 
naît ordinairement  pour  cause  l'irrégularité  de  la  plaie,  la  déchi- 
rure de  la  prostate  ou  son  incision  au-delà  de  ses  limites  réelles, 
l'oblitération  momentanée  des  parties  superficielles  de  la  plaie  par 
un  caillot  ou  par  le  gonflement  inflammatoire.  Elle  a  pour  consé- 
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quence  une  cellulite  pelvienne  gangreneuse  qui  se  termine  toujours 
par  la  mort. 

Cet  accident  ne  se  rencontre  pas  sur  les  enfants.  A  cela  il  y  a 
plusieurs  raisons  :  chez  eux,  la  pierre  est  rarement  assez  volumi- 
neuse pour  que  son  extraction  soit  laborieuse;  le  périnée  étanl 
beaucoup  moins  épais  que  chez  l'adulte,  Tincision  qu'on  pratiqua 
de  la  peau  à  la  vessie  est  plus  nette  ;  ^nfm,  la  plaie  est  moins  pro- 
fonde. De  toutes  ces  conditions  il  résulte  que  l'urine  s'échappt> 
facilement  au  dehors,  tandis  que  dans  la  plaie  souvent  irrégulière 
et  anfractueuse  des  adultes,  elle  rencontre  des  obstacles  qui  sont 
la  cause  la  plus  ordinaire  de  l'infiltration. 

La  blessure  du  rectum  est  assez  rare.  Cependant,  quand  cet 
intestin  est  considérablement  dilaté,  comme  cela  arrive  chez 
quelques  individus  ordinairement  constipés,  on  risque  beaucoup 
de  l'intéresser.  Cet  accident  est  arrivé  à  Boyer,  à  Dupuytren  el  i 
bon  nombre  de  chirurgiens  très  habiles.  Aussi  ne  faut-il  négliger 
aucune  des  règles  du  manuel.  Tantôt  on  ouvre  le  rectum  dès  le 
commencement  de  l'opération,  en  divisant  les  tissus  avec  le  bistouri. 
tantôt  en  achevant  l'incision  avec  le  lithotome.  Dans  le  premier  cas. 
on  est  averti  de  la  faute  qu'on  a  commise  par  la  sortie  des  gaz  ou 
d'une  petite  quantité  de  matières  fécales;  dans  le  second,  bien  qui^ 
des  gaz  ou  des  matières  puissent  également  s'échapper  par  la  plaie, 
on  ne  s'aperçoit  le  plus  souvent  de  l'ouverture  du  rectum  qu'apK^s 
quelques  jours,  sans  doute  parce  que  la  lésion  de  l'intestin  est 
située  plus  profondément. 

Lorsque  la  blessure  du  rectum  est  petite  et  rapprochée  de  l'anus, 
elle  se  ferme  d'elle-même,  surtout  chez  les  malades  pourvus  d'em- 
bonpoint. Autrement,  elle  devient  fistuleuse,  et  il  suffit,  pour  la 
guérir,  d'inciser  le  pont  de  tissus  qui  existe  entre  le  périnée  ol 
l'anus,  comme  dans  une  fistule  anale  ordinaire.  Si  le  rectum  a  été 
blessé  par  le  lithotome  ou  par  une  pierre  de  forme  irrégulière  dont 
l'extraction  a  été  laborieuse,  l'ouverture  est  ordinairement  large,  et 
siège  au  niveau  de  la  pointe  de  la  prostate,  c'est-à-dire  à  uneasseï 
grande  distance  de  l'anus  ;  il  en  résulte  une  fistule  tout  à  la  fois 
stercorale  et  urinaire,  presque  toujours  incurable.  Si  la  plaie  exi»^- 
rieure  vient  à  se  fermer,  il  reste  encore  une  communication  entre 
l'urèthre  el  le  rectum,  et  des  matières  fécales  peuvent  sortir  en 
petite  quantité  par  le  canal  ;  mais  on  voit  plus  souvent  les  urines 
passer  dans  le  rectum,  quoiqu'elles  s'échappent  en  grande  partie 
par  leur  voie  naturelle.  Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  de 
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Fendre  toute  la  partie  du  rectum  comprise  entre  la  fistule  et  Tanus; 
[liais  la  plaie  de  Turèthre  n'étant  point  guérie,  on  ne  ferait  que 
rendre  Tinfirmité  du  malade  plus  insupportable.  La  seule  conduite 
indiquée  consiste,  dès  qu'on  s'est  aperçu  de  la  blessure  de  l'in- 
i^lin,  à  vider  souvent  le  rectum  au  moyen  de  lavements,  à  favoriser 
le  cours  de  l'urine  par  l'urèthre  en  y  plaçant  une  sonde  à  demeure, 
k  prévenir  le  passage  de  ce  liquide  dans  le  rectum,  en  introduisant 
f^r  la  plaie  une  canule  dans  la  vessie.  Sans  doute  la  présence  de 
Les  deux  instruments  dans  ce  viscère  n'est  pas  sans  inconvénients, 
[liais  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  on  retirera  la  canule,  et  pen- 
dant ce  temps  la  plaie  du  rectum,  si  elle  n'est  pas  trop  grande,  aura 
quelque  chance  de  se  cicatriser. 

Chez  les  sujets  maigres  et  très  affaiblis,  la  guérison  de  la  plaie 
après  l'opération  de  la  taille  a  lieu  toujours  lentement.  Quelquefois 
même,  elle  se  transforme  en  trajet  fistuleux,  bien  que  l'opération 
ait  été  convenablement  pratiquée  et  n'ait  été  compliquée  d'aucun 
ai.cident.  La  lenteur  de  la  cicatrisation  peut  faire  prévoir  cette 
terminaison  fâcheuse,  qu'il  faut  tâcher  de  prévenir  en  soumettant  le 
bialade  à  un  régime  propre  â  lui  rendre  de  l'embonpoint  et  en 
^tarant  de  bonne  heure  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  On 
peut  en  même  temps  aviver  dans  toute  leur  longueur  les  parois 
du  trajet  fistuleux  avec  un  stylet  dont  on  aura  trempé  l'olive  dans 
du  nitrate  d'argent  fondu,  ou  avec  un  porte-caustique  à  cuvette 
très  fin.  Si  la  fistule  n'est  point  fermée  au  bout  de  trois  ou  quatre 
:iiois,  elle  est  presque  toujours  incurable.  Cependant  l'un  de  nous 
a  reçu  dans  son  service,  en  1849,  un  homme  qui,  opéré  de  la  pierre 
quatre  mois  auparavant  par  Breschet,  avait  conservé  une  fistule 
qui  permettait  d'introduire  un  stylet  jusque  dans  la  vessie.  Deux 
mois  de  soins  restèrent  sans  résultat.  Ce  malade  sortit  de  l'hôpital 
se  résignant  à  son  infirmité;  mais  un  an  après  il  était  cod)- 
platement  guéri,  sans  avoir  suivi  d'autre  traitement.  Il  n'a  pu  pré- 
ciser répoque  de  sa  guérison  ;  elle  avait  eu  lieu  trois  mois  environ 
après  sa  sortie  de  l'hôpital. 

On  a  dit  que  V incontinence  éTurine  pouvait  être  produite  par 
1  opération  de  la  taille.  La  raison  probable  de  cet  accident  est  dans 
une  incision  du  col  de  la  vessie,  trop  petite,  et  dans  l'extraction 
laborieuse  d'un  calcul  volumineux,  parce  qu'il  y  a  nécessairement 
coatusion  et  même  déchirure  des  tissus.  Cependant,  quand  la  réten- 
tion est  incomplète  et  quand  l'urine  ne  s'écoule  involontairement 
que  si  la  vessie  contient  une  certaine  quantité  de  liquide,  on  peut 


63â  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

guérir  ou  corriger  «n  partie  cette  infirmité  au  moyen  d'un  trai- 
tement général  et  surtout  de  cautérisations  pratiquées  sur  le  col 
vésical  et  la  région  prostatique.  Mais,  lorsque  l'urine  coule  conti- 
nuellement, et  si  l'incontinence  date  de  plusieurs  mois,  il  n'y  a  pas 
de  guérison  à  espérer.  Cet  accident,  qu'on  a  plusieurs  fois  observé  à 
la  suite  de  la  taille  par  le  grand  appareil,  dans  laquelle  on  se  con- 
tentait de  dilater  le  col  de  la  vessie  au  lieu  de  l'inciser,  doit  être 
fort  rare  aujourd'hui.  Nous  ne  l'avons  jamais  rencontré. 

V  impuissance  y  d'après  Boyer,  proviendrait,  comme  rinconli- 
nence  d'urine,  de  la  déchirure  ou  d'une  contusion  des  conduits 
éjaculateurs,  qui  peut  être  portée  jusqu'à  la  gangrène  par  l'extrac- 
tion d'un  gros  calcul.  Il  faut  bien  admettre  cette  cause,  puisque 
l'impuissance  a  été  observée  à  la  suite  de  la  taille  latéralisée,  où 
l'incision  ne  porte  que  sur  un  des  lobes  de  la  prostate.  Cependani 
la  section  des  conduits  spermatiques  peut  aussi  amener  ce  résultai, 
peu  important  chez  les  vieillards,  mais  très  fâcheux  chez  les  adultes. 
Cet  accident  est  plus  particulier  à  la  taille  bilatérale  qu'aux  autres 
tailles.  Nous  n'en  avons  observé  qu'un  seul  cas. 


V.  —  Taille  hypogastrique. 

La  taille  hypogastrique,  appelée  haut  appareil^  est  due  à  Franco. 

«  Je  réciterai,  dit-il,  ce  qu'une  fois  m'est  advenu  voulant  tirer  une 
pierre  à  un  enfant  de  deux  ans,  ou  environ,  auquel  ayant  trouvé  la 
pierre  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  ou  peu  près,  je  fis  tout 
ce  que  je  pus  pour  la  mener  bas^  et  voyant  que  je  ne  pouvais  rien 
avancer  par  tous  mes  efforts,  avec  ce  que  le  patient  éloit  merveilleu- 
sement tourmenté  et  aussi  les  parents  désirant  qu'il  mourût  plutôt 
que  de  vivre  en  tel  travail  ;  joint  aussi  que  je  ne  voulais  pas  qu'il  me 
fût  reproché  de  ne  l'avoir  su  tirer  (qui  était  à  moi  grande  folie),  je 
délibérai  avec  l'importunité  du  père,  mère  et  amis  de  copper  ledit 
enfant  par  dessus  l'os  pubis,  d'autant  que  la  pierre  ne  voulut  des- 
cendre bas  et  fut  coppé  sur  le  pénil,  un  peu  à  côté,  et  sur  la  pierre; 
car  je  tenais  icelle  avec  mes  doigts  qui  étaient  au  fondement,  et 
d'autre  côté  en  la  tenant  subjette  avec  les  mains  d'un  serviteur  qui 
comprimait  le  petit  ventre  au-dessus  de  la  pierre,  dont  elle  fut  tirée 
hors  par  ce  moyen,  et  puis  après  le  patient  fut  guéri  (non  obstant 
qu'il  en  fut  bien  malade)  et  la  plaie  consoHdée  :  combien  que  je  ne 
conseille  à  homme  d'ainsi  faire  :  ains  plutôt  user  du  moyen  par  nous 


CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE.  633 

inventé  duquel  nous  venons  de  parler,  qui  est  convenant,  plutôt  que 
de  laisser  les  patients  en  désespoir,  comme  cette  maladie  porte.  » 
(Franco,  Traité  très  ample  des  hernies^  1561,  p.  139.) 

Ce  passage  remarquable  a  été  l'objet  de  commentaires  singuliers 
de  la  part  de  beaucoup  de  chirurgiens.  Les  uns  ont  pensé  que 
Franco  avait  pratiqué  d'emblée  la  taille  hypogas trique,  à  cause  du 
volume  de  la  pierre  et  aussi  parce  qu'il  ne  pouvait  la  mener  bas;  les 
autres  ont  prétendu  qu'il  n'eut  recours  à  cette  opération  qu'après 
avoir  essayé  inutilement  d'extraire  la  pierre  parle  périnée.  Il  n'y  a, 
dans  le  texte  que  nous  avons  rapporté  plus  haut  avec  intention,  rien 
qui  autorise  suiTisamment  l'une  ou  l'autre  de  ces  opinions.  On  doit 
donc  rester  dans  le  doute.  Mais  (ce  qui  est  plus  étrange)  on  a  voulu 
diminuer  le  mérite  de  Franco  en  disant  qu'il  avait  lui-même  décon- 
seillé de  suivre  son  exemple.  Cependant,  rien  n'est  plus  simple.  Ce 
;rrand  chirurgien,  sous  le  coup  de  circonstances  exceptionnelles, 
avait  été  conduit  à  pratiquer  une  opération  nouvelle  ;  après  avoir  vu 
<  ombien  elle  était  dangereuse,  il  ne  la  déconseille  pas  d'une  façon 
absolue  et  se  borne  à  dire  qu'il  lui  préfère  le  procédé  dont  il  a  parlé 
dans  le  chapitre  précédent,  c'est-à-dire  la  taille  latéralisée  et  la 
irao[nientation  du  calcul  avec  la  tenaille  incisive  qui  en  fait  partie. 
Or,  après  trois  cents  ans,  l'expérience  ne  lui  donne-t-elle  pas  raison? 
A  moins  de  circonstances  spéciales,  on  emploie  peu  la  taille  hypo- 
fastrique. 

En  réalité,  Franco  a  imaginé  une  nouvelle  opération  à  laquelle 
on  n'avait  jamais  songé  ;  il  l'a  appliquée  sur  le  vivant  avec  un  plein 
succès.  Que  peut-on  demander  de  plus?  Sans  doute,  son  œuvre  eût 
>'lé  plus  complète  s'il  en  avait  donné  avec  détails  le  manuel  opéra- 
toire ;  mais  cette  raison  n'est  pas  suffisante  pour  lui  enlever  le  mérite 
de  sa  découverte. 

Vingt  ans  après  le  Traité  très  ample  des  hernies^  Rousset,  qui  du 
leste  connaissait  le  succès  de  Franco,  se  fondant  sur  des  détails 
anatomiques  assez  précis  et  sur  quelques  faits  de  blessures  de  la 
vessie  suivis  de  guérison,  fut  séduit  par  l'idée  de  substituer  la  taille 
hypoj^astrique  aux  tailles  périnéales,  dont  il  n'avait  pas  compris  la 
valeur.  Sans  avoir  jamais  pratiqué  cette  opération  sur  le  vivant,  il 
^^n  formula  le  manuel  avec  une  précision  vraiment  remarquable. 

Après  avoir  fait  coucher  le  malade  sur  le  dos,  de  manière  que  les 
intestins,  l'urine  et  même  la  pierre  s'éloignent  de  l'endroit  où  l'in- 
cision doit  être  faite,  il  recommande  d'injecter  dans  la  vessie  une 
décoction  d'orge,  de  vulnéraire  ou  de  l'eau  tiède,  pour  distendre  cet 


634  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

organe,  le  faire  remonter  au-dessus  du  pubis  et  le  rendre  acces- 
sible aux  instruments,  et  ensuite  de  lier  la  verge  ou  de  la  faire  tenir 
par  un  aide,  afin  d'empêcher  le  liquide  de  sortir.  Il  dit  aussi  qu'on 
peut  lier  la  verge  et  attendre  que  la  vessie  soit  suiTisamment  remplie 
d'urine.  Avec  un  rasoir,  il  coupe  la  peau  et  les  aponévroses  sur  la 
ligne  médiane;  puis  il  enfonce  obliquement  en  bas  et  en  arrière  jus- 
que dans  la  vessie  la  pointe  d'un  bistouri  légèrement  concave  dont  le 
dos  est  tourné  du  côté  du  pubis.  L'ouverture  ainsi  faite  doit  être  petite, 
pour  que  le  liquide  contenu  dans  cet  organe  ne  s'échappe  pas,  mais 
suffisante  pour  permettre  d'y  introduire  un  bistouri  à  pointe  mousse, 
avec  lequel  il  divise  les  tissus  de  bas  en  haut  dans  l'étendue  de  deuiâ 
trois  travers  de  doigt.  Il  retire  ensuite  la  pierre  avec  deux  doigts 
d'une  main,  tandis  qu'avec  l'index  de  l'autre  main  introduit  dans 
le  rectum  il  la  pousse  en  avant.  Il  se  servait  aussi  de  tenettes  et  de 
curettes.  Si  la  plaie  est  trop  étroite  par  rapport  au  volume  du  cal- 
cul, il  faut  l'agrandir.  Enfin,  pour  faciliter  la  sortie  de  l'urine  après 
l'opération,  il  convient  de  mettre  une  sonde  dans  la  verge  et  de  Fy 
laisser  quelque  temps. 

Nous  avons  dit  que  l'exposition  du  manuel  opératoire,  donnée  par 
Rousset,  était  toute  théorique,  et  on  s'en  aperçoit  surtout  quand  il 
ajoute  qu'on  peut  se  servir  d'une  sonde  creuse  et  cannelée,  qu  on 
pourra  retourner  après  qu'on  aura  fait  l'injection,  de  manière  à  ce 
que  sa  courbure  regarde  en  avant  et  serve  de  guide  pour  inciser  la 
vessie.  Evidemment,  s'il  avait  voulu  pratiquer  cette  manœuvre  sur 
le  vivant,  il  se  serait  bien  vite  aperçu  qu'elle  était  impossible. 

Malgré  le  succès  obtenu  par  Franco  et  par  quelques  autre? 
chirurgiens,  en  France  et  en  Angleterre,  malgré  le  travail  remar- 
quable deRousset,  les  appréciations  si  justes  deDionis  (qui,  loin  de 
trouver  la  taille  hypogastrique  très  dangereuse,  la  préférait  au  grand 
et  au  petit  appareil),  cette  opération  avait  rallié  si  peu  de  partisans 
et  était  employée  si  rarement  qu'on  put  la  regarder  comme  nou- 
velle, quand  elle  fut  présentée  par  Jean  Douglas,  à  qui  revient  le 
mérite  de  lui  avoir  fait  prendre  place  parmi  les  autres  tailles.  En 
effet,  on  trouve  dans  les  ouvrages  de  ce  chirurgien  et  de  Cheseldeo 
que,  de  l'année  1749  à  1723,  sur  quinze  malades  opérés  par  celle 
méthode,  il  n'y  eut  que  deux  morts.  Middleton  et  Thornhill  en  opé- 
rèrent douze  et  en  guérirent  dix. 

Si  on  examine  avec  soin  les  procédés  opératoires  des  chirurgiens 
anglais,  on  verra  qu'ils  diffèrent  à  peine  de  celui  de  Roussel.  Nous 
ferons  la  même  remarque  au  sujet  des  chirurgiens  français.  Cepeo 
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dant  il  faut  rendre  justice  à  Horandyquiy  le  premieren  France(1727), 
depuis  les  travaux  de  Jean  Douglas,  avait  pratiqué  la  taille  hypogas- 
trique.  Il  simplifia  cette  opération  et  en  exposa  le  manuel  avec  une 
précision  qui  laisse  peu  de  chose  à  désirer.  Après  avoir  placé  le 
malade  sur  un  lit  élevé  et  présentant  un  plan  incliné  des  pieds  à  la 
lèie,  de  façon  à  ce  que  les  intestins  s'éloignent  et  se  portent  en 
haut  par  leur  propre  poids,  il  injecte  dans  la  vessie  une  quantité 
de  liquide  suffisante  pour  la  distendre  et  lui  faire  dépasser  le  pubis, 
mais  pas  assez  grande  pour  déterminer  des  douleurs.  Puis,  retirant 
la  sonde,  il  charge  un  aide  de  comprimer  la  verge,  pour  empêcher 
le  liquide  de  s'échapper,  et  de  la  porter  vers  l'anus,  afin  de  tendre  la 
;>eaQ  de  la  région  hypogastrique.  Dans  cette  position,  l'aide  ne  peut 
;èner  en  rien  les  mouvements  de  l'opérateur. 

Le  chirurgien,  placé  à  la  droite  du  malade,  fait,  avec  un  bistouri 
droit,  une  incision  longue  de  quatre  travers  de  doigt,  portant  sur  la 
lipe  médiane  du  ventre  et  descendant  jusque  sur  le  pubis.  Il  divise 
^uccessivement  les  tissus  graisseux  et  aponévrotiques  jusqu'à  la 
messie,  qui  est  découverte  près  du  pubis  dans  l'étendue  de  deux  tra* 
versde  doigt  seulement.  L'indicateur  de  la  main  gauche,  tournée  en 
pronation,  est  placé  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  et  l'ongle,  dont 
la  face  dorsale  regarde  en  bas,  sert  de  guide  pour  enfoncer  dans  la 
vessie  un  bistouri  courbe  à  manche  fixe,  qui  est  tenu  comme  une 
plume  i  écrire.  L'urine  s'échapperait  aussitôt,  si  l'opérateur  n'en- 
fonçait son  index  dans  l'ouverture  qu'il  vient  de  faire,  et,  le  recour- 
bant en  forme  de  crochet,  ne  tenait  la  paroi  supérieure  de  la  vessie 
'uspendue,  pendant  qu'il  achève  de  l'inciser  jusqu'au  pubis.  Quittant 
ilors  son  bistouri,  il  plonge  dans  la  vessie  le  pouce  et  l'index  de  la 
main  droite  pour  retirer  la  pierre.  Au  besoin,  il  se  seit  d'une  tenette, 
«l  d'une  curette,  si  le  calcul  s'est  brisé. 

Bien  qu'à  cette  époque  les  esprits  fussent  presque  exclusivement 
occupés  des  tailles  périnéales,  on-  n'avait  pas  entièrement  oublié  la 
taille  hypogastrique.  Le  Dran  proposa  d'inciser  la  vessie  en  travers, 
^fm  d'éviter  plus  sûrement  le  péritoine.  Iliibaut  et  Lapeyronie  vou- 
laient qu'on  enfonçât  un  bistouri  dans  la  vessie  et  qu'on  coupât 
toute  l'épaisseur  des  tissus  en  le  retirant.  Ces  divers  procédés,  qu'il 
^>t  inutile  de  discuter,  tombèrent  rapidement  en  discrédit. 

Us  succès  obtenus  par  Douglas,  Cheselden,  Middleton  et  autres 
furent  peu  â  peu  oubliés,  et,  pendant  plus  de  cinquante  ans,  la 
taille  hypogastrique  était  abandonnée,  quand  Frère  Corne  publia,  en 
i*79,  sa  Nouvelle  méthode  ff extraire  lapierre  de  la  vessie^  au-dessM 
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du  pubis j  sans  le  secours  d'aucun  fluide  relenu  ni  forcé  dans  la 
vessie.  Celle  mélhôde  fui  Irouvée  si  supérieure  aux  autres  qu'elle  fui 
accueillie  avec  une  grande  faveur,  et  Deschamps  (1796)  dit  qu'à  son 
époque  elle  était  universellement  adoptée. 

Frère  Côme  avait  parfaitement  compris  que  la  taille  hypogas- 
trique  perdrait  beaucoup  de  sa  gravité  si  on  pouvait  empêcher  les 
urines  de  s'échapper  par-dessus  le  pubis.  Il  connaissait  les  cas  de 
succès  de  cette  opération,  quand  on  l'avait  pratiquée  par  nécessité 
après  une  taille  périnéale  où  il  n'avait  pas  été  possible  d'extraire 
le  calcul.  Peut-être  n'ignorait-il  pas  que  Sermès,  chirurgien  hol- 
landais, avait,  sur  le  conseil  de  Heister,  ouvert  une  voie  aux  urines 
parle  périnée;  que  Pallucci,  dans  la  même  pensée,  perforait  la 
vessie  près  de  son  col  et  de  dedans  en  dehors  avec  un  trois-quarts, 
pour  y  fixer  une  sonde.  Mais  il  arriva  à  généraliser  ce  principe  et  0 
regardait  comme  un  préliminaire  indispensable  de  la  taille  hypo- 
gastrique  de  pratiquer  au  périnée  une  ouverture  qui  servait  d'abord 
à  passer  dans  la  vessie  la  sonde  à  dard  dont  nous  allons  parler,  et  à 
placer  plus  tard  une  sonde  à  demeure  pour  détourner  les  urines 
par  cette  voie. 

Les  instruments  employés  par  frère  Côme  sont  nombreux  :  1*  ca- 
théter ordinaire  ;  S""  sonde  cannelée  ;  9*  sonde  à  Dèche  ou  à  dard; 
4"  bistouri  trois-quarts  ;  5^*  bistouri  lenticule  ;  6"  bistouri  courbe  à 
manche  fixe;  7°  bistouri  courbe  caché;  8°  crochet  suspenseur; 
9* curette  très  courbe;  10''  curette  placée  à  angle  droit  sur  son 
manche  du  côté  de  la  convexité  de  la  cuiller;  11"*  canule  destinées 
détourner  les  urines  par  le  périnée. 

Le  lecteur  peut  se  faire  facilement  une  idée  de  ces  instruments  ; 
il  nous  suffira  donc  de  décrire  le  bistouri-trois-quarls.  11  est 
formé  d'une  tige  d'acier  ou  d'argent,  fendue  à  jour  dans  toute 
sa  longueur  et  terminée  par  une  pointe  triangulaire  à  trois  (aceltes 
tranchantes  ;  cette  tige,  de  6  centimètres  de  longueur  sur  4  à  5  mil- 
limètres de  grosseur,  est  montée  sur  un  petit  manche  i  facettes. 
La  fenêtre  de  cette  tige  est  destinée  à  loger  une  lame  tranchante 
qui  a  5  à  6  centimètres  de  longueur  sur  3  millimètres  de  largeur. 
Cette  lame  est  percée  à  son  extrémité  et  elle  est  unie  à  la  tige, 
près  de  sa  pointe,  au  moyen  d'une  vis.  Le  manche  d'acier  de  celle 
lame,  qui  doit  être  perdue  dans  sa  facette,  a  environ  5  à  6  centi- 
mètres de  longueur  ;  il  est  aplati  transversalement  par  rapport  au 
tranchant  de  la  lame  à  laquelle  il  est  continu,  el  est  déjeté  en 
dehors  du  même  côté  aue  le  tranchant,  de  façon  qu'ils  forment 
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entre  eux  un  angle  obtus.  La  pointe  de  cette  lame,  fixée  près  de  la 
pointe  du  trois-quarts,  s'écarte  à  volonté  de  Textrémité  opposée, 
c'est-à-dire  près  du  manche,  au  contraire  du  bistouri  ordinaire. 

Tout  l'appareil  instrumental  et  ses  accessoires  ayant  été  disposés 
en  ordre  sur  une  table,  le  chirurgien  commence  par  ouvrir  le  péri- 
née, en  pratiquant  l'opération  connue  sous  le  nom  de  baulonnière. 
i>ia  fait,  il  change  la  position  du  malade,  qui  doit  être  couché  sur 
le  dos,  le  bassin  un  peu  élevé,  et  commence  la  taille. 

c  Le  sujet  étant  situé  convenablement  et  fixé,  l'opérateur  se  place 
i  sa  droite,  devant  l'hypogastre  ;  un  aide  intelligent  se  tient  à  sa 
gauche,  en  face  de  l'opérateur,  pour  lui  présenter  les  instruments, 
les  reprendre,  etc.  ;  alors  l'opérateur  applique  sa  main  gauche  i 
plat  sur  l'hypogastre,  pour  fixer  et  étendre  la  peau,  en  écartant 
le  pouce  et  l'index  l'un  de  l'autre  ;  puis,  de  la  main  droite  et  avec  un 
bistouri  droit,  il  incise  de  haut  en  bas  entre  les  doigts,  au  milieu  de 
rhypogastre,  commençant,  suivant  l'embonpoint  du  malade,  i  trois 
travers  de  doigt  ou  environ  du  pubis,  à  peu  près  au  milieu  de  l'in- 
tenalle  qui  le  sépare  de  l'ombilic,  d'autant  plus  qu'on  a  toujours  la 
faculté  de  l'étendre  davantage,  en  cas  de  besoin,  en  la  profondant 
i  diverses  reprises,  à  travers  la  peau  et  la  graisse  et  suivant  l'inter- 
valle des  muscles  droits  et  des  pyramidaux  (s'il  y  en  a)  jusqu'aux 
aponévroses  qui  constituent  la  ligne  blanche,  qu'il  découvre  sans 
rouvrir,  en  descendant  son  incision  jusque  sur  le  rebord  du 
pubis. 

>  La  ligne  blanche  découverte,  l'opérateur  reconnaît,  avec  l'extré- 
r:iité  de  l'indicateur  de  la  main  gauche  introduit  à  la  partie  inférieure 
•ie  lincision,  le  bord  supérieur  du  pubis  ;  et  si  la  trop  grande,  tension 
i*t  Taponévrose  s'y  oppose,  il  fait  fléchir  la  tête  du  malade,  le  men- 
ton sur  le  sternum,  par  l'aide  qui  le  soutient,  pour  relâcher  les 
muscles  sterno-mastoîdiens  antagonistes  du  bas-ventre  qui  tendent 
celte  aponévrose,  et,  profitant  du  relâche  momentané,  il  reconnaît  le 
bord  du  pubis  et  plonge  de  sa  main  droite  le  trois-quarts  bistouri 
immédiatement  contre  la  symphise,  en  l'enfonçant  obliquement  vers 
la  face  interne  de  cet  os,  de  la  moitié  ou  des  deux  tiers  de  la  Ion- 
u^Jeur,  plus  ou  moins,  suivant  la  grandeur  du  sujet  malade.  Alors, 
i*o|»érateur,  dirigeant  le  tranchant  du  bistouri-trois-quarts du  centre 
'ie  la  ligne  blanche  vers  l'ombilic,  fend  cette  aponévrose  autant 
^jue  récartement  à  la  lame  de  sa  gaine  peut  le  permettre  en  l'ouvrant  ; 
tandis  que  la  main  gauche  éloigne  cette  lame  du  talon  de  sa  tige,  la 
main  droite  tient  le  manche  de  ce  trois-quarts  fixé  contre  le  pubis, 
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afin  d'étendre,  autant  qu'il  est  possible,  cette  incision  de  la  ligne 
blanche. 

»  Après  cette  ouverture  de  la  ligne  blanche,  qui  n'est  que  prépara- 
toire, dans  la  vue  de  frayer  un  passage  aux  instruments  et  se  faire 
successivement  jour  jusqu'à  la  pierre,  sans  risque  d'ouvrir  le  péri- 
toine, l'opérateur  retire  et  quitte  le  trois-quarts-bistouri  pour 
prendre,  de  la  même  main,  le  bistouri  lenticule,  et  dirigé  par  le  doigt 
observateur  au  fond  de  la  plaie ,  il  l'introduit  et  engage  par  cette 
ouverture  l'extrémité  lenticulaire  de  ce  bistouri,  sous  la  ligne 
blanche  entre  cette  aponévrose  et  le  péritoine,  le  tranchant  tourné 
vers  l'ombilic,  alors  prenant  avec  la  main  gauche  le  manche  de  cet 
instrument,  pendant  qu'avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
droite  il  saisit  fortement  sa  lame,  par  derrière  son  dos,  en  Tap- 
puyant  et  la  poussant  avec  le  doigt  du  milieu.  On  est  même  obligé 
d'employer  un  peu  de  force  pour  fendre  à  diverses  reprises,  sans 
glisser,  cette  aponévrose  jusque  vers  l'angle  supérieur  de  la  plaie 
des  téguments  et  même  plus,  si  on  le  juge  nécessaire,  sans  risquer 
de  donner  atteinte  au  péritoine. 

»  La  ligne  blanche  suffisamment  ouverte,  l'opérateur  retire  el 
quitte  le  bistouri  lenticule.  Prenant  alors,  de  la  même  main,  le 
talon  de  la  sonde  à  lance,  il  introduit  tout  simplement  le  bec  de  cette 
sonde  dans  la  vessie  par  l'urèthre,  si  c'est  une  femme,  l'ayant  déjà 
introduit  dans  le  masculin,  avant  cette  ouverture,  par  le  périnée,  il 
la  contourne  dans  cet  organe  en  même  temps  contre  la  face  interne 
du  pubis  avec  son  bec,  moyennant  le  doigt  observateur  introduit  |ai 
la  plaie  de  rhypogastre,lelong  delà  lace  interne  de  cet  os.  Il  araènf 
doucement  et  peu  à  peu  le  bec  de  la  sonde,  de  concert  avec  la  rnain 
droite,  qui  tient  le  talon  de  la  sonde,  et  le  doigt  observateur  de  la 
gauche,  qui  repousse  la  cloison,  à  l'entrée  de  cette  plaie,  recouvert  df 
la  vessie,  qu'il  fait  saillir  en  forme  de  mamelon  et  dont  on  distingue 
même  ordinairement  la  texture. 

»  L'extrémité  de  la  sonde  à  lance  présentée  avec  la  vessie,  à  l'enlive 
de  la  plaie  de  l'hypogastre,  l'opérateur  éloigne,  avec  le  doigt  obser- 
vateur, le  péritoine  en  arrière,  en  prenant  beaucoup  de  précautioii> 
afin  qu'il  ne  devance  point  par  aucun  repli  le  bec  de  la  sonde,  qui 
ne  doit  présenter  uniquement  que  la  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
le  plus  près  possible  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie  où  ce  bec  n» 
peut  être  mené  que  peu  à  peu  dans  ce  moment,  afin  de  l'éloigner 
d'abord  de  la  crête  de  l'os  pubis,  et  de  donner  le  temps  au  doi^i 
observateur  de  repousser  la  cloison  du  péritoine.  Alors,  l'opérateur. 
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i!\aDt  entre  rexlrémité  de  Findicateur  et  du  pouce  de  la  main 
::aucliele  bec  de  la  sonde  avec  là  portion  de  la  vessie  qui  le  recouvre, 
et  tenant  en  même  temps,  avec  la  main  droite  au  périnée,  le 
iiiaoche  de  cette  sonde  bien  ferme,  fait  pousser  doucement,  par  la 
ntain  d'un  aide,  le  bouton  de  la  flèche  et, 
dans  le  moment,  la  lame  perce  la  vessie  en 
se  faisant  jour  entre  les  doigts  de  l'opé- 
rateur qui  tiennent  le  bec  de  la  sonde 
assujetti  avec  la  portion  de  la  vessie  qui 
k  recouvre,  et  la  flèche  sort  de  â  pouces, 
•»a  envirou,  de  longueur. 

f  La  vessie  percée  et  la  flèche  hors  de 
:  liyi»ogastre,  l'opérateur  quitte  le  bec  de 
Id  sonde  pour  prendre,  avec  les  mêmes 
doigts,  l'extrémité  de  cette  flèche  et,  par 
•V  moyen,  il  suspend  le  bec  de  la  sonde 
avec  la  vessie  qui  le  recouvre,  et  il  remet 
^n  même  temps  le  manche  de  la  sonde  à 
I  aide  destiné  à  la  tenir.  Puis  il  dévisse  aus- 
>it6t  la  lame  de  l'extrémité  de  la  flèche, 
•  rainte  d'en  être  blessé;  blessure  néanmoins 
ju'il  peut  éviter,  en  usant  de  précaution, 
^ans  ôter  cette  lame.  Les  choses  ainsi  dis- 
.«>>^es,  l'opérateur  prend  un  bistouri 
Miirbe  et  fixe  dans  son  manche,  et  il  in- 
sioduit  la  pointe  dans  la  rainure  de.  la 
ilêche,  le  tranchant  tourné  vers  le  pubis,  et 
airi;;é  par  cette  rainure,  il  franchit  la 
•«•rtion  de  la  vessie,  qui  n'est  qu'une  ou- 

rture  préliminaire,  pour  guider  avec  sù- 
lelé  dans  la  capacité;  enfin  il  l'incise  dans 
<i  paroi  antérieure  aussi  avant  qu'il  le  peut 
^^(is  le  pubis,  vers  son  orifice,  suivant  la can- 
n^luredu  bec  de  cette  sonde  où  la  courbure 
•le  la  flèche  la  conduit.  L'incision  de  la  ves- 
Me  étant  faite,  l'opérateur  quitte  le  bistouri  et  introduit  incontinent 
!  indicateur  de  la  main  gauche  dans  sa  capacité.  11  ordonne  en  même 
temps  à  l'aide  qui  tient  la  sonde  de  la  retirer  hors  la  vessie,  après  y 
avoir  fait  rentrer  la  flèche.  Alors,  l'opérateur  reconnait,[autant  qu'il 
le  peut,  avec  le  doigt  observateur,  l'état  intérieur  de  la  vessie,  ainsi 
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que  le  volume,  la  figure,  la  pluralité  des  pierres,  etc*  Et  si  cette  pre- 
mière incision  ne  lui  parait  pas  suffisante  et  qu'il  la  juge  nécessaire 
d'une  plus  grande  étendue  intérieurement ,  alors  recourbant  son 
doigt  vers  Touraque,  il  soulève  et  retire  la  vessie  en  arrière  pendant 
qu'avec  la  main  droite  il  prend  le  bistouri  caché  et  le  courbe,  qu'il 
porte  par  l'ouverture  de  l'hypogastre  dans  la  vessie,  en  l'enfonçant 
sous  le  pubis  aussi  près  de  l'orifice  qu'il  le  peut.  Ensuite,  en  le  reti- 
rant, le  tranchant  ouvert  et  appuyé  contre  la  paroi  antérieure,  il 
augmente  la  première  incision  autant  que  le  lieu  peut  le  permettre. 
Enfin  si  la  circonstance  indique  d'étendre  encore  Touverture  de  la 
vessie  par  en  haut  vers  l'ouraque,  on  s'y  prendra,  comme  dans  Tou- 
verture  de  la  ligne  blanche,  avec  le  bistouri  lenticule;  le  procédé  est 
exactementle  même.  On  n'incise  point  alors;  on  fend  sans  glisser,  et 
le  péritoine,  qui  n'oppose  qu'une  résistance  flottante,  ne  court  aucuo 
risque  d'être  entamé.  »  (Traité  de  la  lithotomie^  p.  41  et  suiv.). 

Si  Franco  a  imaginé  la  taille  hypogastrique  et  l'a  pratiquée  le  pre- 
mier, si  Douglas,  Cheselden,  Morand  et  autres  ont  contribué  à  la  faire 
connaître,  c'est  à  frère  Côme  que  revient  l'honneur  d'en  avoir  fait 
une  opération  réglée  et  de  lui  avoir  donné  place  dans  la  pratique. 
Aussi  avons-nous  rapporté  textuellement  son  procédé,  qu'il  n'est  per- 
mis à  aucun  chirurgien  d'ignorer. 

On  a  renoncé,  avec  raison,  à  l'ouverture  préliminaire  du  péri- 
née, parce  qu'elle  était  un  danger  ajouté  aux  dangers  déjà  assez 
grands  de  la  taille  hypogastrique.  Le  bistouri-trois-quarts  a  élé 
abandonné,  parce  qu'il  était  difficile  à  manier  et  assez  peu  utile. 
Mais  la  sonde  à  dard  est  restée  comme  le  seul  moyen  de  remplacer 
les  injections  vésicales  dont  tous  les  chirurgiens  avaient  reconnu 
les  inconvénients.  Elle  est  destinée,  non  seulement  à  servir  de  con- 
ducteur au  bistouri  pour  inciser  la  vessie,  mais  encore  à  soutenir 
la  paroi  antérieure  de  ce  viscère  pendant  (qu'on  l'incise.  Or,  quoi- 
que frère  Côme  recommande  de  saisir  avec  force  le  bec  de  la  sonde 
sur  les  côtés  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  ma- 
nœuvre très  délicate  dans  certains  cas,  on  a  vu  plus  d'une  fois  la  sonde 
passer  par  l'ouverture  faite  par  le  dard  ou  par  le  bistouri.  Alors  la 
vessie  se  vidait  très  rapidement,  et,  s'aiïaissant  au-dessous  el  derrière 
le  pubis,  empêchait  de  continuer  l'incision  convenablement.  Scarpa, 

pour  éviter  cet  inconvénient,  proposa  « de  commencer  l'incision 

de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  non  pas  exactement  le  long 
de  la  tige  de  la  flèche,  mais  à  2  ou  3  millimètres  du  point  où  elle 
à  traversé  la  vessie;  de  cette  manière,  l'extrémité  arrondie  de  la 
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sonde,  sur  laquelle  appuie  ainsi  une  bride  formée  par  la  paroi 
anlérieure  de  la  vessie,  maintient  son  fond  relevé,  sans  qu'il  y  ait  à 
(i-aindre  que  cette  poche  membraneuse  glisse  et  abandonne  l'instru- 
ment, pendant  que  l'opérateur  incise  de  haut  en  bas  la  paroi  anté- 
rieure dans  l'étendue  proportionnée  du  volume  de  la  pierre  à 
extraire.  >  (Scarpa,  Traité  de  ropération  de  la  taille^  1826,  p.  60). 
Cest  la  conduite  qu'il  faudrait  tenir  dans  le  cas  où,  à  défaut  de 
sonde  à  flèche,  on  serait  obligé  d'employer  un  simple  cathéter 
cannelé  sur  sa  concavité. 

L'instrument  dont  on  se  sert  aujourd'hui  n'expose  plus  à  l'accident 
que  Scarpa  voulait  prévenir.  Il  se  compose  d'une  sonde  ordinaire, 
ouverte  sur  sa  concavité  dans  le  tiers  de  sa  longueur  jusqu'à 3 milli- 
mètres de  son  bec.  Dans  toute  sa  longueur  cette  sonde  est  traversée 
par  une  tige  d'acier  de  2  millimètres  de  diamètre,  cannelée,  et  se 
terminant  par  une  pointe  très  aiguë.  Quand  on  pousse  le  bouton  de 
cette  lige,  on  la  fait  saillir  à  l'extrémité  de  la  sonde,  mais  en  avant 
du  bec.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  le  bout  de  la  sonde,  qui  est 
assezgros,  restant  en  arrière  de  la  flèche,  continue  à  tenir  élevée  la 
paroi  de  la  vessie  et  ne  peut  s'engager  dans  l'ouverture  qu'on  pra- 
tique avec  le  bistouri. 

Nous  montrerons  plus  loin,  en  appréciant  les  diverses  espèces  de 
taille,  que  la  méthode  hypogastrique  n'a  un  véritable  avantage  sur 
les  autres  que  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  pierre  volumineuse. 
Peut-être  aussi  l'hypertrophie  prostatique  très  prononcée  doit-elle 
être  considérée  comme  une  indication  spéciale.  C'est  dans  cette 
donnée  que  nous  allons  en  exposer  le  manuel  opératoire. 

Quelques  heures  avant  de  tailler  le  malade,  on  lui  fera  prendre 
un  ou  deux  lavements  abondants,  car  il  est  bon  que  l'intestin  soit 
ûdé  pour  le  cas  où  un  aide  serait  obligé  d'introduire  les  doigts  dans 
le  rectum,  afin  de  soulever  la  pierre  au-dessus  du  pubis  et  d'en 
faciliter  l'extraction  ;  il  faut  aussi  lui  raser  le  pubis,  afin  que  les 
poils  ne  gênent  point  la  marche  du  bistouri. 

Un  lit  élevé  ou  une  table  étroite  ayant  été  préparé,  on  y  couche 
le  malade  sur  le  dos.  Il  n'est  pas  nécessaire  que  son  corps  repose 
sur  un  plan  incliné  des  pieds  à  la  tête,  comme  le  voulaient  Rousset, 
Morand  et  autres  ;  il  suffit  que  son  bassin  soit  un  peu  haut. 

Jusqu'à  frère  Côme,  on  avait  l'habitude  de  pratiquer  une  injection 
de  liquide  dans  la  vessie  pour  la  faire  bomber  au-dessus  du  pubis^ 
^t  la  rendre  plus  facilement  accessible  aux  instruments;  ou  bien, 
dans  le  même  but,  on  recommandait  au  malade  de  retenir  ses 
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urines.  M.  Baudon  a  proposé  de  remplacer  les  injections  d'eau  par 
une  injection  d'acide  carbonique  ou  d'air  purifié  par  son  passage 
sur  une  couche  d'ouate.  On  éviterait  ainsi  les  inconvénients  de 
l'issue  d'un  liquide  par  la  plaie  vésicale.  {De  la  taille  hypogastrique, 
Lille,  1875).  Ces  moyens  si  simples  en  apparence  présentent  d'assez 
grandes  difficultés  :  les  sujets  qui  ont  une  grosse  pierre  urinent  à 
chaque  instant,  et  l'injection  d'une  très  petite  quantité  de  liquide 
suffit  pour  déterminer  des  douleurs  atroces.  On  pourrait  croire 
qu'il  en  est  autrement  quand  le  malade  a  été  chloroformisé  ;  il  n'en 
est  rien.  Sans  doute  il  n'éprouve  pas  les  douleurs  dont  nous  venons 
de  parler,  mais  tandis  que  tout  son  corps  est  en  pleine  résolution^ 
sa  vessie  conserve  sa  contractilité  ;  elle  se  révolte  avec  une  telle 
énergie  que,  si  on  continuait  l'injection  en  pressant  la  verge  pour 
empêcher  le  liquide  de  sortir,  on  s'exposerait,  non  pas  à  paralyser 
ses  fibres,  comme  le  disaient  Douglas  et  Cheselden,  mais  i  délermi- 
ner  une  rupture.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  donc  s'abstenir  d'injection. 

Le  malade  doit  être  anesthésié.  Le  chirurgien,  debout  à  sa 
droite,  introduit  dans  la  vessie  la  sonde  à  dard,  et  la  donne  à  tenir 
à  un  aide  placé  au  pied  du  lit.  Il  pose  la  main  gauche  à  plat 
au-dessous  de  l'ombilic  pour  tendre  la  peau,  et  avec  la  main  droite 
armée  d'un  bistouri  droit  ou  convexe,  il  pratique  de  haut  en  bas 
sur  la  ligne  médiane  de  la  région  hypogastrique,  une  incision  de 
9  à  10  centimètres  qui  dépasse  la  symphise.  Il  divise  ainsi  la  peau 
et  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-jacent. 

Arrivé  sur  la  ligne  blanche,  il  peut  la  couper  en  long  de  la  même 
façon,  mais  comme,  à  la  moindre  échappée,  on  risquerait  d'inté- 
resser le  péritoine,  Velpeau  recommande  d'inciser  Taponévrose 
avec  lenteur,  et  couche  par  couche,  en  ayant  soin  de  faire  pénétrer 
le  bistouri  d'autant  plus  profondément  qu'on  approche  du  pubis 
S'il  existait  vers  l'angle  supérieur  de  la  plaie  des  adhérences  qui 
empêcheraient  de  refouler  en  haut  le  cul-de-sac  péritonéal,  on  pour- 
rait faire  pénétrer  l'extrémité  d'un  bistouri   boutonné  dans  le 
triangle  pubio-vésical  immédiatement  au-dessus  du  pubis.  Appuyant 
alors  le  dos  de  l'instrument  sur  l'arcade  osseuse,  et  tenant  la  lame 
par  ses  deux  faces  entre  l'indicateur  et  le  pouce  de  la  main  gauche, . 
l'opérateur  la  ferait  glisser  de  bas  en  haut  entre  la  vessie  ou  le  cul- 1 
de-sac  du  péritoine  et  la  ligne  blanche,  qu'on  couperait  ainsi  en  toute 
sécurité.  (Yelpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opéraUÀrty 
t.  IV,  p.  582.)  La  première  de' ces  manœuvres  est  dangereuseja  i 
seconde  compliquée  et  incertaine* 
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Il  vaat  mieux  que  Taide  placé  à  la  gauche  du  malade  écarte  mode- 
ineBl  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  de  manière  i  bien  découvrir 
3  li^e  blanche.  Alors  le  cbirui^en  incise  à  petits  coups  Faponé- 
.^^  immédiatement  au-dessus  de  la  symphise,  dans  la  hauteur  de 
^•u  i  millimètres.  Dès  qu'il  voit  saillir  par  cette  étroite  ouverture 
D  ilocon  de  tissu  adipeux,  il  peut  être  assuré  qu'il  a  pénétré  dans 
:  triangle  pubio-vésical,  plus  bas  que  le  péritoine.  Avec  la  main 
d<i<  he,  il  introduit  dans  ce  point  une  sonde  cannelée  qu'il  dirige 
<  liai  en  haut,  en  ayant  soin  de  raser  la  face  profonde  de  l'aponé- 
ro^e.  Lorsque  le  bec  de  cet  instrument  est  arrivé  au  niveau  de 
«tii^le  supérieur  de  la  plaie,  on  glisse,  à  l'aide  de  la  main  droite, 
dOs  sa  cannelure  un  bistouri  droit,  avec  lequel  on  divise  la  ligne 
iaoche  dans  une  étendue  égale  à  l'incision  de  la  peau.  Chez  les 
jj-'ts  pourvus  d'un  grand  embonpoint,  le  volume  du  ventre  peut 
cotfi  le  passage  de  la  sonde  cannelée.  Celle-ci  doit  être  courbée 
Virement  dans  le  sens  de  la  cannelure,  de  façon  que  son  bec 
iiioiluii  sous  l'aponévrose  appuie  nécessairement  contre  sa  face 
o-iérieure. 
CVst  en  vue  de  ce  temps  de  l'opération  que  Belmas  avait  inventé 


FiG.  iiO.  — >  Bistonri  aponévroCome  de  Belmas. 

1  iâstouri  dit  aponé\Totome  figuré  ci-contre.  Si  on  prend  les  pré- 
QiioQs  que  nous  venons  d'indiquer,  cet  instrument  devient  inutile. 
^!i:ias.  Traité  de  la  cysioiomie  sus-chienne,  Paris,  1827). 
Lecat,  dans  le  but  de  donner  plus  de  largeur  à  la  plaie,  coupait 
^  muscles  droits  en  travers,  et  il  a  trouvé  plusieurs  imitateurs.  On 
ujulu  justifier  cette  singulière  pratique  en  disant  qu'elle  était 
i^lquefois  nécessitée  par  le  spasme  de  ces  muscles.  Cette  raison 
'tait  pas  de  grande  valeur  ;  elle  n'en  a  plus,  aujourd'hui  que  les 
iH:les,  par  l'emploi  du  chloroforme,  sont  en  résolution.  De  plus, 
^u  avéré  que  cette  section  transversale  expose  aux  hernies  consé- 

Fîeste  à  ouvrir  la  vessie;  ce  temps  de  l'opération  serait  très 
D;'ereux  si  on  l'exécutait  sans  guide,  sans  un  conducteur  assuré, 
chirurgien  prend  avec  la  main  droite  le  pavillon  de  la  sonde,  qui 
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jusqu'à  ce  moment  avait  été  confiée  à  un  aide.  Il  la  pousse  en  avant, 
de  façon  à  ce  que  le  bec  longe  la  face  postérieure  du  pubis,  et 
vienne  faire  saillie  juste  au-dessus  de  la  symphise.  Avec  le  pouce el 
l'indicateur  de  la  main  gauche,  il  saisit  ce  bec  solidement  sur  les 
côtés.  Alors  il  ordonne  à  l'aide  de  pousser  en  avant  la  tige  armée; 
dont  le  dard  traverse  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  et  doit  la 
dépasser  de  3  à  4  centimètres.  Cela  fait,  il  rend  à  l'aide  le  pavillon 
de  la  sonde.  Avec  sa  main  droite  devenue  libre,  il  prend  un  bis- 
touri droit  ou  courbe,  dont  le  tranchant  doit  regarder  en  bas,  el  le 
tenant  comme  une  plume  à  écrire,  il  le  fait  glisser  dans  la  canne- 
lure de  la  flèche  assez  loin  pour  inciser  la  vessie  antérieurement 
jusque  vers  son  col. 

Cetle  incision  terminée,  l'aide  chargé  du  conducteur  ramène 
d'abord  le  dard  dans  la  sonde,  et  ensuite  retire  la  sonde  elle-même. 
Le  chirurgien  en  suit  le  bec,  pendant  son  mouvement  de  retrait, 
avec  l'indicateur  de  la  main  gauche  dont  la  face  palmaire  est  tour- 
née vers  l'ombilic,  et  fléchit  les  deux  dernières  phalanges  en  forme 
de  crochet  pour  soutenir  la  paroi  antérieilre  de  la  vessie.  Puis^ 
introduisant  l'indicateur  de  la  main  droite  dans  ce  viscère,  il 
cherche  à  se  rendre  compte  de  la  position  de  la  pierre,  de  sor 
volume  et  de  sa  forme.  Si  elle  est  petite,  on  peut  la  retirer  avec  te 
doigts,  comme  cela  s'est  fait  très  souvent;  mais,  ainsi  que  noui^ 
l'avons  déjà  dit,  la  taille  hypogastrique  devant  être  surtout  cm- 
ployée  dans  les  cas  où  le  calcul  est  volumineux,  les  tenetlessoni 
ordinairement  nécessaires  pour  l'extraction  (1). 

Quand  l'ouverture  de  la  vessie  n'est  pas  suffisante,  il  faut 
l'agrandir  d'abord  par  en  bas,  derrière  le  pubis,  et  ensuite  par  en 
haut,  si  cela  est  nécessaire.  De  ce  dernier  côlé  l'incision  doit  être 
faite  avec  le  plus  grand  soin.  On  a  dit  avec  raison  que  le  bistouri 
devait  agir  en  pressant  plutôt  qu'en  sciant.  Mais  cette  précaution  ne 
nous  parait  pas  suffisante.  Nous  conseillons  d'introduire  rindicalem: 
et  le  doigt  médius  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  au-de^^anldel^ 
vessie,  pour  refouler  en  haut  le  péritoine  avec  les  autres  tissuN 
tandis  qu'avec  un  bistouri  courbe  porté  entre  ces  deux  doigts,  on 
divise  la  vessie. 

On  ne  peut  pas  toujours  opérer  conformément  aux  règles  que  nou> 

venons  de  tracer.  Quand  la  pierre  est  volumineuse  et  coiffée  par 

(1)  Frère  Cdme,  en  parlant  de  ce  moyen  d'enlever  la  pierre,  dit  dans  une  note:  tllsii 
tirent  la  plupart  arec  les  doigts,  ce  qui  donne  lieu  de  douter  qu'ils  en  aient  beauecop 
tiré  {loc,  àLf  p.  49).  » 
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une  vessie  qui  ne  contient  pas  d'urine,  il  est  très  difficile  de  faire 
avancer  la  sonde  à  dard  jusqu'à  la  plaie  de  l'hypogastre.  Il  faut  avec 
rindicateur  de  la  main  droite  introduit  dans  l'anus,  refouler  le 
calcul  en  arrière  et  en  haut,  pendant  qu'avec  celui  de  la  main 
<rauche  on  cherche  à  reconnaître  le  bec  de  la  sonde.  Lorsqu'on 
Ta  découvert,  on  dit  à  l'aide  de  pousser  en  avant  la  flèche  dont 
un  dirige  le  dard  jusqu'au  niveau  de  la  plaie,  et  aussi  haut  qu'on 
le  peut.  On  glisse  un  bistouri  dans  la  cannelure  de  la  flèche,  et  on 
fait  du  côté  du  pubis  une  ouverture  suffisante  pour  y  enfoncer 
rindcx  gauche.  Ce  doigt  introduit  entre  la  vessie  et  la  pierre  sert 
lie  conducteur  pour  inciser  ce  viscère  jusqu'à  son  col.  L'incision 
(lu  côlé  de  l'ombilic  se  pratique  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

Si  la  pierre  est  très  grosse,  en  même  temps  que  les  parois  de  la 
vessie  sont  très  épaisses,  ce  qui  est  assez  fréquent,  il  n'est  guère 
possible  d'introduire  la  sonde  assez  haut  pour  la  toucher  avec  le 
doigt.  Dans  ces  cas,  cet  instrument  est  inutile,  et  il  faut  se  résoudre 
à  inciser  la  vessie  sur  la  pierre  même.  Pour  cela,  on  enfonce  l'indi- 
lateur  gauche  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  afin  de  protéger 
autant  que  possible  le  péritoine,  et  on  fait  glisser  sur  son  ongle  un 
bistouri  droit  que  l'on  pointe  derrière  le  pubis.  Dès  qu'on  est  par- 
venu à  ouvrir  la  vessie,  on  enfonce  le  doigt  dans  ce  viscère,  et  on 
termine  l'opération  comme  dans  le  cas  précédent. 

Les  difficultés  qu'on  éprouve  sont  bien  plus  grandes  encore, 
quand  il  s'agit  d'un  calcul  volumineux,  hérissé  de  tubercules  sail- 
lants de  3  à  4  millimètres,  et  présentant  entre  eux  des  intervalles 
occupés  par  des  expansions  de  la  muqueuse  vésicale  ;  car  le  calcul 
est  alors  comme  adhérent.  Il  n'y  a  pas  à  tenter  l'emploi  de  la  sonde  à 
dard.  Boyer  conseille  d'agir  comme  nous  venons  de  le  dire,  de  se 
servir  d'un  bistouri  tranchant  sur  la  concavité,  etdontla  pointe  sera 
très  aiguë  et  en  même  temps  trèsforte,  de  le  pointer  sur  la  pierre  le 
plus  près  possible  du  <;ol  de  la  vessie,  et  de  faire  une  incision  d'un 
centimètre  environ  du  côté  de  l'ombilic,  d'introduire  le  doigt  par 
cette  ouverture,  et  enfin  de  prolonger  l'incision  par  en  bas  avec  un 
bistouri  courbe. 

Lorsque  le  chirurgien  juge  que  l'ouverture  de  la  vessie  est  suffi- 
sante, il  remplace  son  doigt  indicateur  gauche,  qui  occupait  l'angle 
supérieur  de  la  plaie,  par  un  crochet  suspenseur  qu'il  confie  à  un 
aide.  Cet  instrument  est  moins  gros  que  le  doigt  ;  sa  tige  portée  en 
haut  résiste  bien  à  l'elTort  que  font  les  viscères  abdominaux  contre 
•e  cul-de-sac  inférieur  du  péritoine,  et  permet  à  l'opérateur  de 
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procéder  sans  gène  à  l'extraction  de  la  pierre.  Le  gorgeret  sus- 
penseur  de  Belmas  est  supérieur  au  simple  crochet  pour  cette  ma- 
nœuvre ;  mais  il  n'est  pas  indispensable. 

Quand  le  calcul  est  volumineux,  on  le  rencontre  de  suite  avec 
la  tenette,  mais  il  est  souvent  très  difficile  d'écarter  assez  les  cuil- 
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FiG.  111.  —  Gorgeret  suspenseur  de  Belmas. 

lers  pour  le  saisir.  Aussi  frère  Côme  avait-il  imaginé  des  teneltes 
dont  les  branches  pouvaient  être  introduites  séparément  de  chaque 
côté  du  calcul  et  ensuite  articulées  à  la  manière  des  branches  d'un 
forceps.  Cet  instrument  peut  rendre  de  très  grands  services.  Comme 
on  a  constaté  avec  le  doigt  la  forme  du  calcul,  il  faut  essayer  de  le 
saisir  par  une  de  ses  extrémités,  de  manière  que  son  plus  petii 
diamètre  corresponde  aux  deux  angles  de  la  plaie.  Si,  malgré  rem- 
ploi de  tous  ces  moyens,  on  ne  parvenait  pas  à  l'extraire  entier,  on 
n'aurait  plus  d'autre  ressource  que  de  le  briser  et  de  le  retirer  par 
morceaux. 

Cette  manœuvre  est  dangereuse,  beaucoup  moins  toutefoii 
qu'après  une  taille  périnéale,  à  cause  de  la  largeur  et  de  la  direction 
droite  de  la  plaie  qui  permettent  de  saisir  les  fragments  avec  facilita. 
Il  existe  dans  les  recueils  scientifiques  plus,  d'un  cas  de  ce  genre 
suivi  de  succès.  Un  des  plus  remarquables  appartient  à  Soubei- 
bielle  :  Chez  un  homme  de  soixante-quatre  ans,  il  brisa  la  pierre, 
malgré  lui,  en  serrant  les  tenettes  ;  mais  il  parvint  à  extraire  tou> 
les  fragments  qui,  rassemblés,  formaient  une  masse  égale  à  cellt 
d'un  œuf  de  dinde.  Après  trois  semaines  la  guérison  fut  complète. 
Cependant  il  ne  faut  pas  se  hftter  de  briser  le  calcul.  L'expérience 
montre  que  les  tissus,  convenablement  divisés,  fournissent  une 
ouverture  assez  grande  et  assez  dilatable  pour  donner  passage  à  des 
pierres  de  plus  de  10  centimètres  de  diamètre. 
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Aussitôt  que  rexlraction  du  calcul  est  terminée,  il  faut  s'assurer 
avec  le  doigt  qu'il  n'en  reste  aucun  fragment  dans  la  vessie.  Quand 
la  pierre  est  volumineuse,  elle  est  ordinairement  unique  ;  mais  il 
nest  pas  rare  qu'une  partie  de  son  écorce  reste  adhérente  aux 
parois  de  la  vessie,  et,  au  toucher,  la  muqueuse  semble  incrustée 
de  matière  calcaire,  surtout  vers  le  bas-fond.'  On  a  conseillé  de 
détacher  ces  débris  en  raclant  la  muqueuse  avec  une  curette.  Mais 
nous  ne  pensons  pas  qu'on  ait  la  prétention  de  les  enlever  tous,  et 
loQ  s'exposerait  à  irriter,  même  à  déchirer  la  muqueuse.  On  doit  se 
«  ontenter  de  faire  des  injections  abondantes  de  liquides  émoUients 
**.{  antiseptiques  dans  la  vessie.  Déjà  nécessaires  pour  débarrasser  ce 
viscère  des  caillots  de  sang,  des  flocons  de  mucus  et  de  l'urine  alté- 
rée qui  s'y  trouvent,  elles  suffisent  pour  détacher  de  ses  parois  les 
dépots  calcaires  qu'on  ira  ramasser  ensuite  avec  beaucoup  de  soin 
au  moyen  d'une  curette.  Ces  injections  répétées  pendant  quelques 
jours  finissent  par  nettoyer  complètement  la  vessie,  ce  dont  il  est 
facile  de  s'assurer  soit  avec  un  bouton,  soit  avec  le  doigt. 

L'indication  la  plus  importante  à  remplir,  après  la  sortie  de  la 
pierre,  est  d'empêcher  l'urine  de  passer  au-dessus  du  pubis  ;  car 
c*est  i  la  présence  de  ce  liquide  dans  la  plaie  que  sont  dus  les  plus 
graves  accidents  de  la  taille  hypogastrique. 

11  était  naturel  de  songer  à  fermer  la  plaie  par  une  suture.  Dou- 
glas et  quelques  autres  chirurgiens  ont  proposé  de  réunir  seulement 
les  téguments  ;  mais  on  voit  de  suite  que,  la  plaie  de  la  vessie  res- 
tant ouverte,  c'était  le  meilleur  moyen  de  favoriser  les  infiltrations 
urineuses.  Rossi  voulait  qu'on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale. 
Cette  idée  est  plus  logique  au  premier  abord.  Mais  en  réfléchissant 
que  l'incision  de  la  vessie  s'étend  jusqu'à  son  col,  comment  peut-on 
songer  à  porter  des  points  de  suture  derrière  le  pubis,  au  fond 
d'une  plaie  étroite,  sans  autre  guide  que  les  doigts?  Quand  même 
on  parviendrait  à  obtenir  un  rapprochement  parfait  des  bords  de  la 
plaie,  croit-on  que  leur  soudure  s'opérerait  malgré  le  contact  de 
Turine  ?  Tous  ceux  qui  ont  essayé  ce  moyen,  ont  vu  survenir  des 
accidents  tels,  qu'ils  ont  été  forcés  de  ne  pas  en  attendre  le  résultat 
et  d'enlever  les  points  de  suture. 

Cependant  la  suture  vésicale  a  retrouvé  un  certain  crédit  dans  ces 
dernières  années,  depuis  l'invention  de  la  méthode  de  Lister  et  du 
catgul.  Il  s'en  faut  que  ces  essais  aient  toujours  été  heureux.  Nous 
pourrions  citer  des  cas  d'infiltration  d'urine  venus  à  notre  connais- 
sance, malgré  la  fermeture  de  la  plaie  vésicale.  M.  Albert  {Zwei 
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Cystolomien  mit  Nahl.  Wien.  med.  Presse,  1879,  p.  38â)  a  vu  les 
sutures  lâcher  rapidement.  M.  Ultzmaon  a  réuni  S2  cas  de  tailles 
hypogastriques  exécutées  en  Autriche,  dans  lesquels  on  avait  eu 
recours  à  la  suture  au  catgut  et  au  drainage.  Sur  ce  nombre,  il  y  a 
eu  seulement  12  guérisons  (Ultzman,  Hoher  Blasenschniit  unier 
aseplischem  Kautelen.  Wiener  med.  Presse,  1879,  p.  9.) 

Dans  un  travail  récent,  M.  Van  Goudœver,  d*Utrecht,  se  déclare 
partisan  de  la  suture  superficielle,  dans  la  partie  supérieure  de  la 
plaie,  mais  associée  au  drainage,  et  il  ajoute  :  c  II  est  vrai  que  nou> 
n'avons  que  bien  rarement  [obtenu  la  guérison  immédiate,  mais 
pourtant  nous  croyions  de  cette  manière  mieux  protéger  le  péri- 
toine ».  {Comples-rendus  du  congrès  médical  d'Amsterdam^  1878, 
p.  356). 

Relativement  à  la  suture  vésicale,  le  même  auteur  s'exprime 
ainsi  :  c  Sera-t-il  toujours  possible  d'appliquer  des  sutures,  pour 
réunir  la  plaie  de  la  vessie?  Nous  n'oserions  raifirmer,  mais  nou> 
croyons  pourtant  que  l'application  des  sutures  pourra  être  faite 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  »  {toc.  cit.j  p.  358).  Cependant  la 
statistique  de  M.  Goudœver  ne  démontre  guère  la  nécessité  des 
sutures,  car  elle  comprend  15  cas  où  elle  n'a  pas  toujours  été  faite 
sur  lesquels  il  y  a  eu  14  guérisons.  Les  sujets,  il  est  vrai,  étaient 
presque  tous  des  enfants.  Le  plus  âgé  n'avait  que  dix-sept  ans. 

L'utilité  de  la  réunion  de  la  plaie  vésicale  est  donc  très  contes- 
table, et  jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  persistons  à  penser  qu'elle  peut 
compromettre  le  résultat.  Pour  prévenir  l'infiltration  d'urine,  nous 
aurions  certes  plus  de  confiance  dans  l'emploi  du  thermo-cautère 
préconisé  par  M.  Th.  Anger. 

C'est  dans  le  même  but  que  Trendelenberg  a  eu  recours  au  décu- 
bitus abdominal  pendant  cinq  jours,  en  même  temps  qu'il  laissait 
un  drain  dans  la  plaie.  Il  y  a  bien  des  sujets  chez  lesquels  cette 
méthode  serait  inapplicable  (Leschik  de  Namslau,  Zur  Nachk- 
handlung  des  hohen  Steinschnittes.  Berlin,  klin.  Wochens,  1878, 
p.  119.) 

Convaincus  qu'il  était  impossible  ou  trop  dangereux  de  fermer 
la  plaie  hypogastrique,  beaucoup  de  chirurgiens  ont  porté  leurs 
efforts  d'un  autre  côté  :  ils  ont  cherché  à  détourner  le  cours  des 
urines  en  leur  ménageant  une  voie  d'écoulement  plus  facile.  C*est 
ainsi  que  frère  Côme  fut  amené  à  pratiquer  sur  le  périnée  une  ou- 
verture  par  laquelle  il  introduisait  une  canule  dans  la  vessie.  Mais, 
outre  que  ce  procédé  ajoutait  un  danger  de  plus  à  la  taille  hypogas- 
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trique,  il  ne  valait  pas  beaucoup  mieux  que  celui  qui  consiste  à 
placer  une  sonde  à  demeure  dans  Turèthre,  puisque  la  canule  occupe 
I  orifice  vésical  comme  la  sonde;  si  une  certaine  quantité  de  liquide 
s'écoule  par  ces  tubes,  il  en  sort  encore  plus  par  la  plaie.  Il  faut 
reconnaître  que  ces  instruments  sont  maintenus  ditlicilement  en 
place,  et  que  leurs  yeux  sont  très  sujets  à  se  boucher  ;  cependant  on 
est  toujours  étonné  de  la  tendance  singulière  de  l'urine  à  sortir  par 
la  plaie,  en  dépit  de  la  pesanteur.  Yelpeau  a  cru  expliquer  ce  fait  en 
disant  que,  dans  la  taille  hypogastrique,  Tincision  de  la  vessie  des- 
cend jusque  auprès  de  la  prostate,  au  moins  jusqu'au  milieu  de  la 
hauteur  de  la  symphise  pubienne.  Alors  il  est  aisé  de  se  convaincre 
qu'en  se  dégageant  de  dessous  l'arcade,  l'urèthre  s'élève  pour  le 
moins  à  une  aussi  grande  hauteur,  même  quand  le  sujet  se  tient 
dans  une  position  presque  verticale,  et  que,  dans  la  position  hori- 
zontale, les  urines  ont  certainement  plus  de  chemin  à  faire  pour 
atteindre  l'angle  pubio-pénien  que  pour  gagner J'angle  inférieur  de 
la  plaie.  (Yelpeau,  loc.  cî^,  vol.  IV,  p.  590). 

Celte  explication  n'est  pas  juste.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre, 
de  remplir  d'eau  la  vessie  d'un  cadavre  couché  sur  le  dos.  Aussitôt 
qu'on  pratique  une  ouverture,  comme  dans  la  taille  sus-pubienne, 
une  partie  du  liquide  s'écoule  par  cette  voie  ;  mais  il  en  reste  une 
«ertaine  quantité  qui  s'écoulera  par  l'urèthre  si  on  y  introduit  une 
>onde.  C'est  que  le  niveau  de  l'orifice  uréthral  est  moins  élevé  que 
telui  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  augmenté  de  l'épaisseur  de 
la  paroi  abdominale.  On  oublie  que  sur  le  vivant  on  a  affaire  à 
un  organe  contractile,  que  les  contractions  de  la  vessie,  dont  la 
paroi  antérieure  est  largement  ouverte,  ont  pour  résultat  de  pro- 
jeter les  urines  d'arrière  en  avant. 

Dans  la  pratique  il  n'était  pas  indispensable  de  rechercher  la  cause 
de  ce  fait;  on  l'accepta  comme  incontestable.  Dès  lors,  au  lieu  de 
^'opposer  à  la  sortie  des  urines  par-dessus  le  pubis,  on  chercha  à  la 
iavoriser,  afin  de  préserver  autant  que  possible  les  bords  de  la  plaie 
de  leur  contact. 

On  a  essayé  de  placer  dans  la  vessie  des  canules  de  différentes 
sortes,  des  sondes  traversées  dans  le  sens  de  leur  longueur  par  une 
nièche  de  coton;  Souberbielle  imagina  un  syphon  aspirateur  et 
Heurleloup  un  tube  uréthro-cystique.  Ces  instruments  fonction- 
naient mal.  Ils  risquaient  encore  d'irriter  la  plaie  vésicale  et  d'en- 
Iraver  par  leur  présence  la  cicatrisation  de  ses  lèvres.  Tous  ont  été 
abandonnés.  Frère  Côme  se  contentait  d'introduire  dans  la  vessie 
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une  mèche  de  charpie,  et  de  recouvrir  la  plaie  des  téguments  d'uo 
large  plumasseau.  Nous  conseillerons  de  placer  dans  Turèthre  une 
sonde  de  caoutchouc  du  volume  de  5  millimètres,  munie  de  lar^res 
yeux,  et  de  la  laisser  a  demeure.  Cet  instrument  ne  détournera  pas 
entièrement  le  cours  de  l'urine,  mais  il  en  laissera  passe  runequantité 
plus  ou  moins  grande.  On  introduira  dans  la  vessie,  par  Thypo- 
gastre,  une  bande  de  linge  fin  qui  agira  à  la  manière  d'un  syphon: 
ce  procédé,  qui  paraîtra  peut-être  un  peu  arriéré,  est  celui  sur 
lequel  on  pourra  le  plus  compter.  On  placera  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  une  bande  d'épongé  très  fine,  épaisse  de  4  millimètres,  pour 
absorber  les  liquides.  Toutes  les  heures  environ  cette  éponge  sera 
changée  et  lavée  dans  de  l'eau  phéniquée  au  1/100';  la  mèche  ne 
devra  être  retirée  que  le  troisième  ou  quatrième  jour,  quand  l'in- 
flammation aura  assez  modifié  les  surfaces  de  la  plaie  pour  que 
le  contact  de  l'urine  ne  soit  plus  à  craindre.  Il  faut  suneillti 
la  sonde  et  la  changer  dès  qu'elle  ne  fonctionne  plus  convena- 
blement ;  mais  on  peut  attendre  quelques  heures  avant  d'opérer 
ce  changement,  pour  voir  si  les  urines  ne  sortiraient  pas  sponta- 
nément. 

Le  terme  de  la  guérison  serait  difficile  à  fixer.  Dans  les  cas  heu- 
reux, la  cicatrisation  est  complète  au  bout  d'un  mois  environ,  mais 
elle  peut  se  faire  attendre  beaucoup  plus  longtemps. 

M.  Van  Goudœver  semble  la  considérer  comme  pouvant  être 
beaucoup  plus  rapide;  il  cite  même  un  cas  où  tout  était  terminé eo 
neuf  jours.  Une  solution  aussi  heureuse  ne  nous  paraît  possible  que 
chez  les  enfants,  et  encore  peut-on  affirmer  qu'elle  représente  une 
exception. 

Accidents.  —  Quelques  accidents  graves  peuvent  suivre  la  taille 
hypogastrique.Nous  citerons  en  première  ligne  la péntomto,  causée 
tantôt  par  une  lésion  du  péritoine,  tantôt  par  l'inflammation  du 
tissu  cellulaire  environnant. 

Quand  on  employait  cette  opération  pour  retirer  des  pierres  de 
tout  volume,  et  avant  l'invention  de  la  sonde  à  dard,  la  bles- 
sure du  péritoine  devait  être  beaucoup  phis  fréquente  qu'aujour* 
d'hui.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cet  instrument  eo 
met  complètement  à  l'abri.  Si  l'opérateur,  au  lieu  de  conduire  le 
bec  de  la  sonde  contre  la  face  postérieure  du  pubis,  l'enfonce  us 
peu  trop  dans  la  vessie,  le  dard,  en  perçant  la  paroi  antérieure  d« 
ce  viscère,  traversera  en  même  temps  les  deux  feuillets  séreux  qui 
forment  le  cul-de-sac  du  péritoine,  et  le  chirurgien  divisera  néc^s- 
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fairement  cette  membrane  quand  il  fera  glisser  son  bistouri  dans  la 
cannelure  de  la  flèche*  Le  même  accident  peut  encore  se  produire 
dans  un  autre  temps  de  l'opération  :  c'est  quand,  rouverlure  de  la 
\e>s\e  étant  jugée  trop  étroite,  on  prolonge  l'incision  du  côté  de 
Tombilic. 

On  a  beaucoup  exagéré  la  gravité  de  cet  accident.  Nous  avons 
la  conviction  qu'il  a  dû  arriver  à  plus  d'un  chirurgien  d'inté- 
resser le  péritoine  sans  s'en  être  aperçu,  quand  la  lésion  était  très 
petite. 

Dans  ces  cas,  les  intestins,  portés  par  leur  propre  poids  contre 
Touverture,  la  ferment  au  lieu  de  passer  au  travers,  et,  en  très  peu 
de  temps,  contractent  des  adhérences  avec  ses  bords.  On  a  dit  à 
tort  que  l'urine  pouvait  passer  par  la  blessure  et  s'épancher  dans  le 
ventre.  Il  n'est  pas  facile  de  comprendre  comment  cet  épanchement 
aurait  lieu.  L'urine,  ayant  une  large  issue  par  la  plaie,  ne  pénétre- 
lait  pas  aisément  par  une  ouverture  contre  laquelle  se  presse  la 
masse  intestinale.  Tout  au  plus  pourrait-on  craindre  qu'en  arrivant 
aa  contact  avec  les  bords  de  la  plaie  péritonéale,  elle  ne  les  enflam- 
^'::lt.  Aussi  faudrait-il  empêcher  l'urine  de  se  porter  en  haut,  en 
'^levant  un  peu  le  tronc. 

Lorsque  le  péritoine  a  été  intéressé  assez  largement  pour  qu'une 
anse  intestinale  puisse  s'échapper  au  dehors,  la  péritonite  est  pres- 
que inévitable.  Thomhill,  opérant  un  enfant  de  treize  ans,  vit 
les  intestins  sortir  par  la  plaie,  avant  que  la  pierre  ne  fût  extraite. 
Le  malade  succomba  le  troisième  jour.  Pourtant  la  mort  n'est  pas  la 
conséquence  nécessaire  de  cet  accident.  Chez  un  autre  de  ses  opérés, 
une  anse  intestinale  s'était  également  échappée  au  dehors,  et  la  gué- 
rison  eut  lieu.  Cette  terminaison  heureuse  a  encore  été  observée  par 
Crozal,  de  Tours.  Macgill  recommandait,  dans  le  cas  de  plaie  péri- 
tonéale, de  faire  la  suture;  Douglas  pensait  qu'il  serait  suffisant 
ie  réunir  la  partie  supérieure  de  l'incision  superficielle.  La  conduite 
le  ce  dernier  chirurgien  n'est  certes  pas  à  imiter,  tandis  que  la 
future  du  péritoine  avec  du  catgut  ou  de  la  soie  phéniquée  et  l'ap- 
[4ication  aussi  rigoureuse  que  possible  de  la  méthode  de  Lister 
serait,  selon  nous,  la  conduite  la  plus  rationnelle. 

La  péritonite  due  i  l'extension  d'une  inflammation  violente 
léveloppée  dans  la  plaie  se  rencontre  rarement.  Elle  est  ordinai- 
rement limitée,  et  son  importance  disparaît  devant  l'extrême  gra- 
•iié  d'un  phlegmon  et  surtout  d'une  infiltration  urineuse  dans  le 
issu  cellulaire  du  bassin. 
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Le  phlegmon  simple  est  peu  commun.  Il  se  montre,  le  plus  sou- 
vent, derrière  le  pubis.  On  l'attribue  généralement  à  un  décollement 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  dans  les  recherches  que  Ton 
fait  avec  le  doigt  pour  s'assurer  de  l'état  des  parties  qu'on  a  inci- 
sées ou  pour  saisir  le  calcul.  Mais  cette  explication  n*est  rien 
moins  que  fondée.  La  conduite  à  tenir  est  indiquée  d'avance  :  il 
faut  ouvrir  la  collection  purulente  et  introduire  un  drain  dans  le 
foyer. 

Vinfiltration  urineuse  est  beaucoup  plus  grave.  Elle  est  à  craindre 
surtout  chez  les  individus  gros  et  quand  l'opération  a  été  laborieuse. 
La  profondeur  de  la  plaie  et  la  déchirure  des  tissus  sont  deux  cir- 
constances qui  s'opposent  à  la  sortie  facile  de  l'urine  et  favorisenl 
sa  pénétration  dans  les  tissus. 

Quand  il  y  a  menace  de  phlegmon,  il  faut  s'empresser  de  recourir 
aux  antiphlogistiques;  une  fois  formé,  le  foyer  qui  est  ordinai- 
rement circonscrit,  sera  largement  ouvert.  Mais  dans  le  cas  d'infil- 
tration urineuse,  aucun  moyen  ne  préviendra  la  mortification  (le> 
tissus  ;  on  essayera  tout  au  plus  de  la  limiter  au  moyen  d'incisions 
nombreuses,  et  ces  incisions,  utiles  pour  dégorger  le  tissu  celiulairt 
sous-cutané,  comment  les  porter  jusque  dans  les  parties  profondes' 
Dans  ces  cas^  la  mort  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire. 

Uhémorrhagie^  assez  fréquente  dans  la  plupart  des  tailles  pt'ri- 
néales,  complique  rarement  la  taille  hypogastrique.  Elle  est  peu 
considérable  et  n'a  d'autre  inconvénient  que  la  formation  de  caillot 
plus  ou  moins  abondants  qu'il  est  indispensable  d'extraire.  Onoitt 
pourtant  quelques  cas  où  elle  a  causé  la  mort.  On  a  dit  qu'elle  pou- 
vait provenir  de  l'exhalation  du  sang  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
d'une  blessure  de  vaisseaux  artériels  ou  veineux  superficiels,  on 
des  branches  vasculaires  qui,  partant  de  la  vessie,  s'entrecroisent 
autour  du  col  ;  mais  aucune  autopsie  n'est  venue  justifier  ces  suppo- 
sitions. Il  faut  donc  se  borner  à  constater  le  fait  sans  l'expliquer. 

Si  on  était  assez  heureux  pour  découvrir  la  source  de  l'hémorrha- 
gie  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  plaie,  on  devrait  pratiquer  b 
ligature,  la  torsion  ou  la  cautérisation  du  vaisseau  ouvert.  Si  on 
supposait  qu'elle  a  lieu  par  exhalation,  on  se  bornerait  à  faire  dans 
la  vessie  des  injections  froides  ou  légèrement  styptiques,  et  au  besoin 
on  y  enfoncerait,  des  tampons  imbibés  d'un  liquide  hémostatique 
peu  énergique,  dans  la  crainte  d'enflammer  la  muqueuse. 

Velpeau  dit  qu'on  pourrait  aussi  porter  dans  cet  organe  un  boar- 
donnet  volumineux,  fixé  par  un  long  fil  double  propre  à  recevoir, 
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trstre  ses  deux  chefs,  un  second  lampon,  sur  lequel  on  les  fixerait  au- 
•ievant  de  la  plaie,  de  manière  à  comprimer  suilisamment  les  tissus 
de  derrière  en  devant  (Velpeau,  loc.  cit.,  t.  lY,  p.  592).  Nous  ne 
[".'UTons  approuver  cette  pratique.  Elle  pourrait  être  efficace  tout  au 
j  lus  contre  une  hémorrbagie  provenant  de  Tépaisseur  des  parois  de 
a  plaie;  mais,  en  examinant  ces  parois,  on  verrait  d*où  vient  le  sang, 
eî  il  vaudrait  mieux  attaquer  rhémorrhagie  dans  sa  source.  Et  quand 
on  aurait  fermé  la  plaie  avec  deux  tampons,  que  deviendrait 
;  urioe?  On  peut  employer  ce  procédé  dans  Tépistaxis,  où  la  présence 
i*:  deux  tampons,  Tun  au  dedans,  Tautre  au  dehors,  favorise  la 
:>nnatîon  d'un  caillot  dans  les  fosses  nasales.  Ici  Turine  pénétrerait 
.'ipidement  le  bourdonnet  placé  dans  la  vessie,  passerait  au  travers 
.11  sur  ses  côtés,  et  il  se  produirait  une  infiltration  urineuse.  Dans 
le  tamponnement  des  fosses  nasales,  on  introduit  par  la  gorge  un 
tampon  assez  volumineux  pour  qu'il  ne  puisse  passer  dans  le  nez. 
Mais  le  tampon  qu'on  aura  pu  introduire  dans  la  vessie  en  sortira 
omme  il  y  sera  entré,  dès  qu'on  tirera  dessus.  Nous  croyons  que 
étte  manœuvre  ne  serait  pas  seulement  inutile,  mais  qu'elle  serait 
angereuse. 

Nous  signalerons  un  dernier  accident,  c'est  \^  cicatrisation  tardive 
<iela  plaie.  Dans  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  l'opération, 
l'urine  s'écoule  en  assez  grande  quantité  par  la  sonde  introduite 
dans  Turèlhre,  quand  celle-ci  est  pourvue  d'yeux  assez  grands  et  ne 
dépasse  pas  trop  le  col.  Mais  une  partie  passe  aussi  par  l'ouverture 
hypogaslrique  et  en  mouille  les  bords.  Aussi  la  plaie  se  couvre-t-elle 
assez  vite  d'une  membrane  jaunâtre,  assez  ferme,  qui  ne  se  détache 
q^e  vers  le  sixième  ou  septième  jour,  à  mesure  que  la  suppuration 
>*<rUblit.  L'ouverture  hypogastrique  derient  de  plus  en  plus  étroite  et 
ressemble  bientôt  à  un  véritable  trajet  fistuleux.  Cheselden  a  dit  que 
la  plaie  de  la  vessie  se  réunit  avec  celle  des  téguments.  Delmas  a 
constaté  qu'il  s'établit,  entre  la  vessie  et  la  plaie  de  l'hypogastre  un 
véritable  canal,  dont  les  parois  sont  d'autant  plus  épaisses  que 
l'urine  l'a  traversé  plus  longtemps;  qu'à  mesure  que  la  guérison 
iit  des  progrès,  ce  canal  se  rétrécit  beaucoup  plus  dans  son  milieu 
que  vers  ses  extrémités,  de  manière  à  représenter  deux  cavités 
''ODoîdes  adossées  par  leur  sommet  et  correspondant  par  leur  basé, 
•  aoe  i  la  plaie  de  la  vessie,  l'autre  à  celle  des  téguments  (Belmas, 
Traité  de  la  cystotomie  sus-fubiennCy  p.  260).  Ce  qui  est  plus 
nai,  c  est  que  la  cicatrisation  commence  dans  les  angles  de  Tinci- 
MOD,  comme  on  le  voit  dans  presque  toutes  les  plaies  ;  c'est  qu'elle 
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marche  de  la  circonférence  au  centre,  en  même  lemps  qu'il 
y  a  résorption  du  tissu  cellulaire  interposé  entre  les  diverses 
couches  de  tissus,  et  après  la  guérison  complète  la  vessie  se  trouve 
très  rapprochée  de  la  peau.  Cette  circonstance  explique  comment. 
dans  certains  cas  rares,  il  se  produit  une  rupture  spontanée  de  la 
cicatrice. 

Pour  empêcher  que  la  guérison  ne  se  fasse  attendre  trop  long- 
temps et  qu'il  ne  s'établisse  une  fistule  hypogastrique  (1),  il  faut 
avoir  soin,  avant  tout,  que  la  sonde,  placée  à  demeure  dans  le  canal 
de  Turèthre,  ne  s'obstrue  pas.  On  doit  surveiller  avec  soin  la  plaie  ; 
sa  surface,  même  quand  la  suppuration  est  franchement  établie, 
présente  assez  souvent  un  aspect  pâle  et  comme  vernissé.  11  faut 
activer  le  développement  des  bourgeons  charnus,  soit  par  des  lotions 
avec  des  liquides  excitants,  soit  par  des  cautérisations  avec  l'azotate 
d*a[gent. 

Vers  le  douzième  ou  quinzième  jour,  on  retirera  de  temps  en 
temps  la  sonde  et  on  fera  lever  le  malade,  si  l'état  de  ses  forces  le 
[H  rmet.  On  voit  souvent  les  urines .  s'échapper  spontanément 
par  l'urèlhre  plus  tôt  qu^on  ne  l'espérait,  et  la  guérison  a  lieu 
dans  un  délai  plus  court  que  d'habitude. 

M.  Théophile  Anger  a  pensé  qu'on  pouvait  se  servir  du  thermo- 
cautère pour  la  taille  hypogastrique  comme  pour  les  tailles  péri- 
néales,  et  il  a  imaginé,  dans  le  but  de  faciliter  l'opération,  un 
instrument  destiné  à  soutenir  la  paroi  vésicale  pendant  qu'on 
Imcise.  Cet  instrument  a  dans  son  ensemble  la  forme  d'une  sonde. 
Son  extrémité  vésicale  renferme  une  sorte  de  chaîne  articulée  qu'on 
peut  faire  saillir  au  dehors  au  moyen  d'un  large  bouton  placé  à 
l'autre  extrémité.  A  mesure  qu'elle  se  dégage  du  bec  de  la  sonde, 
cette  chaîne  s'incurve  de  telle  sorte  que  celle  de  ses  faces  qui 
legarde  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  devient  convexe,  et  oppose 
au  thermo-cautère  la  large  cannelure  dont  elle  est  creusée.  Cet 
instrument,  que  nous  avons  vu  fonctionner,  facilite  certainement 
Hncision  de  la  vessie. 

Nous  nous  bornons  pour  le  moment  à  l'exposé  du  manuel  opé- 
i^toire  de  la  taille  hypogastrique;  nous  aurons  à  la  comparer  plus 
tsid  aux  tailles  périnéales  et  à  en  déterminer  les  indications 
^^péciales. 


't)  Ches  ua  opéré  de  SouberbieHe,  quoique  la  plaie  parût  presque  entièrement  cica- 
^n^,  l'urine  sortait  toujours  par  une  petite  fissure,  et  la  guérison  n*eut  lieu  qu*à  la  fin 
<ï«  septième  mois. 
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VI.  —  LiTHOTRITIE   PÉRINÉALE. 

En  1863,  Dolbeau  décrivit  pour  la  première  fois  dans  son  Traite 
de  la  pterre  dam  la  vessie^  une  opération  qu'il  considérait  comme 
nouvelle,  bien  qu'il  lui  appliquât  une  dénomination  ayant  déjà 
cours  dans  la  science.  Les  points  saillants  de  cette  opération  étaient 
les  suivants  : 

1"*  Incision  médiane  de  2  centimètres  des  téguments  du  périnée, 
se  terminant  en  arrière  à  la  réunion  de  la  peau  et  de  la  muqueuse 
anale.  Section  rapide  des  parties  molles  en  avant  du  rectum  jus- 
qu'à la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  et  ponction  du  canal 
sur  la  cannelure  du  cathéter  introduit  préalablement. 

2**  Introduction  d'un  instrument  nouveau  destiné  à  dilater  en  uo 
ou  plusieurs  temps  le  trajet  intermédiaire  à  l'urèthre  et  à  la  peau, 
ainsi  que  toute  la  portion  prostatique,  y  compris  le  col  de  la  vessie 

&"  Broiement  du  calcul  au  moyen  des  tenettes  ou  d'un  casse- 
pierre  spécial. 

4**  Évacuation  des  fragments  au  moyen  des  tenettes  introduite^ 
autant  de  fois  qu'il  le  fallait. 

Comme  avantages  de  cette  opération,  Dolbeau  insistait  sur  la 
petitesse  de  l'incision  des  téguments  et  sur  la  suppression  de> 
hémorrhagies,  grâce  à  la  dilatation  méthodique  et  à  la  conversion 
du  trajet  vésico-tégumentaire  en  un  canal  cylindrique  offrant  le 
calibre  d'un  doigt,  suffisant  pour  l'introduction  des  instruments  et 
pour  la  sortie  des  fragments. 

Comme  résultat  de  cette  façon  de  procéder,  il  faisait  valoir  It 
peu  de  dégâts  dus  à  l'opération,  et  la  grande  rapidité  de  la  gué- 
rison. 

Neuf  ans  plus  tard,  les  mêmes  principes  opératoires,  appuyés  de 
vingt-deux  observations,  étaient  exposés  dans  un  ouvrage  intitulé: 
De  la  lithotritie  périnéale  ou  nouvelle  manière  d'opérer  les  calcn- 
leux^  Paris,  1872.  Ce  titre  en  dit  plus  long  que  tous  les  commen- 
taires. 11  s'agissait  pour  l'auteur  d'une  méthode  nouvelle  et  sus- 
ceptible de  généralisation. 

La  première  publication  de  Dolbeau  avait  déjà  suscité  une  vive 
polémique.  Ce  fut  seulement  en  1869  que  la  Société  de  chirur^^ 
eut  l'occasion  d'en  discuter  la  valeur.  La  discussion  qui  eut  lieu 
alors  et  qui  fut  reprise  en  J1870  offrit  un  grand  intérêt.  Elle  eul 
l'avantage  de  mettre  en  relief  toutes  les  objections  dont  cette  mé- 


CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE*  657 

hode  était  passible,  tant  au  point  de  vue  de  ses  inconvénients 
apposés  que  relativement  au  caractère  de  nouveauté  que  Dolbeau 
iierchait  à  lui  faire  reconnaître.  Ces  objections  peuvent  être  ainsi 
't'sumées  : 

l' L'incision  est  tout  simplement  celle  de  la  taille  médiane  ou  de 
a  boutonnière. 

i"  L'idée  de  la  dilatation  était  déjà  réalisée  dans  la  taille  de 
\lnrianus. 

:>  La  combinaison  de  l'incision  médiane  et  de  la  dilatation  se 
mlrouve  dans  la  taille  d'AlIarton. 

V  Le  broiement  delà  pierre  par  le  périnée  remontait  à  Ammonius 
(d'Alexandrie),  à  qui  on  est  convenu  généralement  de  l'attribuer. 

T)'  Enfin,  la  combinaison  de  la  taille  et  du  broiement  constituait 
une  méthode  fort  ancienne  que  M.  Bouisson  venait  de  rajeunir 
tout  récemment,  en  formulant  des  principes  très  semblables  à  ceux 
sur  lesquels  Dolbeau  étayait  ses  droits  d'inventeur. 

Avant  de  discuter  ces  objections,  il  est  indispensable  que  nous 
revenions  sur  le  détail  des  différents  temps  de  l'opération  de 
Dolbeau,  et  que  nous  en  exposions  les  résultats. 

Premier  temps  :  Ouverture  de  la  vessie.  —  Ce  premier  temps  est 
complexe.  Il  comprend  :  l'incision  périnéale,  la  division  des  par- 
ties molles  jusqu'à  l'urèthre  par  petites  sections  successives,  la 
dilatation  du  trajet  périnéal,  de  la  prostate,  du  col. 

L'incision  est  médiane  et  antéro-postérieure.  Elle  doit  avoir  seu- 
lement 2  centimètres  d'étendue  et  s'arrêter  en  arrière  à  la  limite  de 
la  muqueuse  anale  et  de  la  peau.  Elle  est  donc  très  postérieure.  On 
incise  graduellement  les  parties  molles  dans  la  même  direction  et  à 
[teinedans  la  môme  étendue,  en  suivant  exactement  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum,  et  en  refoulant  au  fur  et  à  mesure  les  tissus  avec 
la  troisième  phalange  de  l'index  de  la  main  gauche.  Grâce  à  ces 
précautions,  la  blessure  du  bulbe  serait  impossible  et  l'on  arriverait 
aisément  jusqu'à  la  cannelure  du  cathéter.  Alors  on  ponctionne  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre,  mais  il  ne  faut  pas  prolonger 
•  incision  en  arrière  jusqu'à  la  pointe  de  la  prostate. 

Ici  commencent  les  manœuvres  de  dilatation.  La  première  partie 
Je  ces  manœuvres  a  pour  but  la  formation  du  trajet  périnéal.  On 

'^s  pratique  au  moyen  d'un  dilatateur  spécial.  11  se  compose  c  de 

"^^^  branches  uniformes  et  disposées  parallèlement,  se  réunissant 

\'Ms  leur  extrémité  libre,  de  manière  à  constituer  un  cône  très 

'^^'^n^ré.  Au  centre  de  ces  diverses  branches  se  trouve  une  tige 
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munie  de  deux  renflements  ;  au  moyen  d'un  pas  de  vis,  on  fait 
avancer  la  tige  centrale,  et  les  boules  qu'elle  supporte  font  divei^er 
les  branches  du  dilatateur.  >  (Dolbeau,  De  la  lithotritie  périnéalt, 
p.  43).  Le  cathéter  étant  maintenu  dans  la  même  position,  on 
introduit  le  dilatateur  fermé  jusqu'à  sa  cannelure.  On  l'ouvre 
alors,  de  manière  à  refouler  les  tissus  dans  cette  première  partie  du 
trajet.  On  réitère  cette  manœuvre  plusieurs  fois,  en  eafooGanl  peu 
&  peu  l'instrument  jusqu'à  la  pointe  de  la  prostate,  mais  non  au- 


FiG.113.  —  Dilatateur  deDolbeau  Fie.  lU 

modifia  par  CoUia. 

delà.  La  portion  membraneuse  de  l'urëthre  se  déchire  longiludi- 
salement  jusqu'au  bulbe  et  jusqu'à  la  glande. 

Seulement  lorsque  le  trE^et  périnéal  est  formé,  on  abaisse  le 
pavillon  du  cathéter  et  on  pousae  doucement  le  dilatateur  jusqu'au 
col.  On  retire  le  cathéter  et  on  dilate  ta  portion  prostatique  du 
canal,  en  ouvrant  l'instrument  à  plusieurs  reprises. 
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Enlin  OD  pousse  tout  à  fait  le  dilalaleur  dans  la  vessie,  et  on 
l'ouvre  de  manière  que  sa  partie  la  plus  volumineuse  corresponde 
iij  col.  L'écanement  des  six  lames  donne  à  rinstruraeot  un  dia- 
mètre de  i  centimètres.  Le  premier  temps  de  l'opération  est  alors 
'.erminé. 

Le  deuxième  temps  consiste  dans  la  lithoclastie.  Au  lieu  d'être 


-  Caue-pierre  ordinaire. 


FiG   116.  —  CaMe-pierrepoÙHaL 


uQe  manœuvre  de  nécessité,  commandée  par  le  volume  de  la 
pierre,  elle  devient  la  base  de  l'opération  de  Dolbeau.  Au  Iten 
d'être  en  quelque  sorte  accidentelle,  elle  est  systématique.  Les 
instruments  de  la  lillioclaslie  associée  i  la  taille  proprement  dite 
ne  peuvent  lui  convenir  ;  il  faut  employer,  on  bien  des  tenettes  de 
petit  volume,  si  la  pierre  est  très  friaUe,  cm  un  des  deux  modèles 
de  casse-pierre  construits  sur  les  indications  de  Dolbeau,  par  Lôer 
d'abord,  puis  par  Robert  et  Gollin  (fig.  115).  Le  dernier  modèle 
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auquel  Dolbeau  semble  donner  la  préférence  est  dû  à  Robert 
(fig.  116).  La  fragmentation  serait  toujours  possible  avec  de  pareils 
instruments.  Lorsque  la  pierre  est  très  grosse,  on  doit  procéder 
par  grugement  d'avant  en  arrière,  en  la  mordant  au  moyen  des 
becs  dentelés  dont  on  voit  ci-contre  la  représentation. 

Le  troisième  temps  est  l'extraction  des  fragments.  Une  pierre 
petite  n'a  pas  besoin  d'être  broyée,  si  elle  peut  passer  avec  les 
tenettes  dans  le  trajet  dilaté.  S'il  y  a  eu  fragmentation,  il  faut  avec 
les  tenettes  droites  ou  courbes  rapporter  au  dehors  les  fragments 
les  uns  après  les  autres,  et,  pour  cela,  introduire  l'instrument 
autant  de  fois  que  la  chose  est  nécessaire.  On  ne  doit  jamais  négliger 
de  faire  une  dernière  exploration ,  au  moyen  d'une  sonde  métal- 
lique poussée  dans  la  vessie  par  Turèthre,  et  l'on  reconnaît  quel- 
quefois de  cette  façon  la  présence  de  graviers  qui  avaient  échappé 
aux  tenettes.  L'opération  doit,  en  effet,  être  terminée  en  une 
séance.  Aucun  pansement  n'est  nécessaire  sur  la  plaie.  La  sonde  à 
demeure  ne  l'est  pas  non  plus.  Le  malade  est  replacé  dans  son  lit 
.dans  la  position  ordinaire,  les  jambes  rapprochées  et  à  demi 
fléchies  sur  des  coussins. 

L'écouleiïlent  de  l'urine  n'a  lieu  que  d'une  façon  intermittente, 
et  se  fait  quelquefois  dès  le  premier  jour  en  partie  par  l'urèthre. 
La  guérison  complète  ne  demande  pas  plus  de  quinze  à  vingt  jours; 
mais  la  réunion  immédiate  a  été  observée,  et  les  sujets  guéris  en 
cinq  ou  six  jours  ne  sont  pas  absolument  rares. 

D'ailleurs  point  ou  peu  d'accidents  à  craindre.  L'hémorrhagie 
fait  défaut.  Il  peut  y  avoir  pourtant  des  frissons,  de  la  douleur,  de 
la  fièvre,  de  la  rétention  d'urine,  du  ténesme  vésical,  de  l'inflam- 
mation limitée  au  trajet  périnéal  ;  Dolbeau  a  vu  un  de  ses.  malades 
succomber  à  l'infection  purulente. 

Résultats.  —  Ces  divers  accidents  seraient,  au  dire  de  Dolbeau, 
plus  rares  qu'à  la  suite  dés  tailles  ordinaires.  Ce  qu'il  faut  d'ailleurs 
envisager  avant  tout,  c'est  le  résultat  définitif  de  l'opération.  Or 
depuis  1863  jusqu'en  1872,  Dolbeau  a  exécuté  trente  fois  la  litho- 
ritie  périnéale  ;  sur  ces  trente  malades,  25  ont  guéri,  et  5  sont  morts. 
Sans  doute  la  terminaison  fatale  peut  être  mise  dans  plusieurs  de 
ces  cas  sur  le  compte  d'un  état  morbide  des  reins  qui  ne  s'était  pas 
révélé  jusque-là,  mais  comme,  en  pratiquant  n'importe  quelle  taille, 
les  chirurgiens  sont  exposés  à  rencontrer  des  conditions  aussi 
défavorables,  et  que  c'est  même  une  des  principales  causes  de  mort 
à  la  suite  de  cette  opération,  ces  cas  fâcheux  doivent  être  portés  au 
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[M>>irde  la  lîthotritie  périnéale,  comme  ils  le  seraient  à  celui  d'une 
r.iêthode  quelconque,  et  figurer  dans  une  statistique  dont  les  élé- 
ments ne  peuvent  être  présentés  autrement  qu'en  bloc. 

Donc  Dolbeau  a  observé  5  morts  sur  30  opérations,  soit  1/6  des 
as.  Une  statistique  plus  étendue  annexée  à  la  thèse  de  M.  Ber- 
r:iond  (Thèse  de  Paris,  1874),  renferme  46  cas,  dont  36  ont  été 
^ui\is  de  guérison.  Plusieurs  sont  dus  à  deux  chirurgiens  améri- 
«  ains,  MM.  Krachowizer  et  Gouley.  M.  Le  Fort,  ayant  réuni  56  cas, 
parmi  lesquels  il  y  a  10  morts,  ce  qui  donne  une  mort  sur  5,  6  opé- 
r*^,  a  le  droit  de  se  montrer  sévère  à  l'égard  de  l'opération  de 
bolbeau  (loc.  ci7.,  p.  650). 

Nous  aurons  à  discuter  plus  loin,  à  propos  du  parallèle  des  tailles, 
ia  valeur  relative  de  cette  opération.  Un  seul^int  doit  nous  arrê- 
ter pour  l'instant  :  L'opération  de  Dolbeau  est-elle  tout  à  fait 
nouvelle? 

Nous  rappelons  les  principales  objections  qui  ont  été  faites  à  ce 
qualificatif  : 

L'incision  est  celle  de  la  taille  médiane,  mais  plus  petite  et 
i-^f^orlée  un  peu  plus  en  arrière.  La  ponction  de  l'urèthre  se  fait 
suivant  le  procédé  habituel;  donc  jusqu'ici  rien  de  nouveau. 

La  dilatation  du  col  appartient  à  la  taille  de  Marianus  ;  elle  fait 
partie  de  la  taille  parle  grand  appareil.  L'idée  est  donc  ancienne. 

Enfin  le  broiement  de  la  pierre,  attribué  à  Ammonius  (d'Âlexan- 
iiie),  préconisé  par  Franco,  A.  Paré  et  beaucoup  de  chirurgiens 
plus  modernes,  est  aussi  ancienne  que  la  dilatation.  Donc  Topé- 
lation  de  Dolbeau  n'a  rien  ajouté  à  ce  que  l'on  avait  fait  avant  lui. 

n  y  a  certainement  du  vrai  dans  ces  objections,  mais  présentées 
(l'une  manière  aussi  absolue,  elles  cessent  d'être  justes.  11  ressort 
•It'  leiamen  minutieux  de  l'opération  telle  que  Dolbeau  l'a  conçue, 
'^xpObée  et  défendue  devant  la  Société  de  chirurgie,  que  son  idée 
'loininante  était  de  procéder  autant  que  possible  uniquement  par 
•iilalation,  aussi  bien  dans  la  portion  périnéale  du  trajet  que  dans 
la  portion  prostatique  du  canal.  S'il  fait  une  incision  au  périnée, 
^  est  qu'il  ne  peut  pas  faire  autrement,  mais  cette  incision  n'a  pas 
<i  autre  but  que  de  tracer  la  voie  au  dilatateur.  U  est  certain  néan- 
moins qu'en  procédant  ainsi,  Dolbeau  pratique  l'opération  de  la 
lioutonnière,  sauf  une  nuance  de  peu  d'importance,  consistant  en 
ce  que  l'incision  est  très  courte,  très  postérieure  et  va  jusqu'à 
l*anus. 

L  appareil  instrumental  peut  être  considéré  de  son  côté  comme 
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un  perfectionnement  de  celui  de  la  dilatation  et  de  la  lithoclaslie, 
telles  qu'on  les  pratiquait  jusque-là;  mais  là  non  plus  il  n'y  a  pas 
les  éléments  d'une  opération  réellement  neuve.  Il  n'en  faut  pas 
moins  reconnaître  que  la  lithotritie  périnéale  de  Dolbeau  est  bien 
réglée  dans  son  ensemble  et  que  son  exécution  ne  présente  pas  de 
difficultés  réelles,  sauf,  bien  entendu,  dans  le  cas  de  pierres  très 
volumineuses. 

L'objection  la  plus  sérieuse  qu'il  nous  reste  à  examiner,  est  celle 
qui  consiste  à  dire  que  l'idée  même  de  l'opération  appartient,  noo 
pas  à  Dolbeau,  mais  à  Bresciani  di  Borsa,  à  Allarton,  à  Bouisson  (de 
Montpellier).  Revendiquer  la  priorité  en  faveur  de  ce  dernier 
chirurgien,  c'est  admettre  que  l'idée  est  nouvelle,  ce  que  contestent 
tous  ceux  qui  assimilent  l'opération  à  une  taille  médiane  avec  dila- 
tation. Donc,  de  deux  choses  l'une  :  ou  l'opération  n'a  rien  de  neuf, 
et  alors  la  revendication  en  faveur  de  M.  Bouisson  n'a  pas  plus  de 
raison  d'être  qu'en  faveur  de  Dolbeau,  ou  elle  diffère  de  celle; 
qu'on  a  pratiquées  antérieurement,  et  alors  il  importe  de  savoir 
si  elle  existe  réellement  tout  entière  ou  seulement  en  germe  dans 
les  écrits  de  M.  Bouisson. 

Dans  un  premier  mémoire  intitulé  :  De  la  lithotritie  par  les  ma 
accidentelles  {Tribut  à  la  chirurgie^  1. 1,  1858,  p.  31),  l'éminent 
chirurgien  de  Montpellier  cherche  à  démontrer  par  des  exemples 
qu'il  est  quelquefois  possible,  chez  les  individus  porteurs  de  calculs 
et  atteints  de  fistules  périnéales,  de  dilater  les  trajets  fistuleui, 
d'introduire  dans  la  vessie  un  brise-pierre  ordinaire  et  de  débar- 
rasser le  malade  par  une  ou  plusieurs  séances  de  broiement  sans 
taille  préalable. 

Encouragé  par  d'heureux  essais  de  cette  méthode,  l'auteur 
agrandit  son  cadre.  Le  quatrième  paragraphe  de  son  mémoire  a 
pour  titre  :  L'opération  de  la  boutonnière  peut-^lle  convenir  da%' 
certains  cas  pour  ouvrir  une  voie  aux  instruments  lithotrOeurs  f 

Voilà  posé  le  principe  de  la  petite  incision,  et  plus  loin  on  lit: 
€  Je  proposerais  d'en  faire  usage  pour  simplifier  les  conditions 
pathologiques  des  calculeux  atteints  de  rétrécissements  cansidérabk^ 
de  VurèthrCj  et  je  n'hésiterais  pas  à  exécuter  la  lithotritie  par  cette 
ouverture  nouvelle.  » 

Pour  M.  Bouisson  cette  opération  ne  serait  applicable  qu'à  un  a« 
très  spécial.  Comme  la  lithotritie  exige  plusieurs  séances^  il  faut 
maintenir  la  plaie  ouverte  au  moyen  d'une  sonde  à  demeure,  afin 
d'empêcher  l'agglutination  de  ses  lèvres.  C'est  donc  par  cette  plai^ 


CONCRÉnOUS  ET  CALCULS  DE  U  TESSIE.  669 

rnenle  i  peine  convertie  en  fistule  qu'il  faudra  introduire  plu- 
M«^urs  fois  le  brise-pierre.  N'y  a-t-il  pas  de  graves  inconvénients 
dans  cette  manière  de  procéder?  Nous  sommes  convaincus  que,  si 
l'opération  proposée  par  M.  Bouisson  n'était  pas  restée  i  l'état 
(héorique,  l'auteur  y  aurait  vite  renoncé.  Dolbeau,  au  contraire,  a 
rendu  pratique  la  lithotritie  périnéale,  en  l'exécutant  tout  entière  en 
une  seule  séance,  et  en  la  modifiant  i  tel  point  dans  les  détails  de 
^on  exécution  qu'elle  n'est  plus  reconnaissable.  Pour  nous  donc, 
^otre  l'opération  proposée  par  M.  Bouisson  et  celle  de  Dolbeau,  il 
D'y  a  qu'un  point  de  contact  :  le  broiement  par  la  voie  périnéale. 
Tous  deux  le  font  précéder  de  l'opération  de  la  boutonnière,  mais 
Dolbeau  se  hâte  de  transformer  la  voie  créée  par  le  bistouri  en  un 
•  anal  cylindrique  résultant  du  refoulement  des  tissus  par  un  dila- 
tateur spécial. 

La  lithotritie  périnéale  n'est  pas  non  plus  une  simple  taille  com- 
binée avec  la  lithoclastie  ;  elle  s'éloigne  de  cette  opération  mixte 
par  la  dilatation  vraie  du  col  et  de  la  prostate,  sans  débridement 
superficiel  de  cette  dernière  et  sans  déchirure  de  son  tissu.  En 
revanche,  il  est  plus  difficile  de  démontrer  qu'elle  n'est  pas  la 
reproduction,  avec  un  appareil  instrumental]  nouveau,  de  l'opéra- 
tion imaginée  par  Allarton. 

Déjà,  en  1840,  le  chirurgien  anglais  avait  extrait  un  calcul,  en 
combinant  la  dilatation  de  la  prostate  avec  la  taille  médiane.  En 
1^,  Joseph  Bresciani  di  Borsa  décrivit,  sous  le  nom  de  taille 
Qréthrale  ou  membraneuse,  une  opération  qui  consistait  à  ponc- 
tionner la  portion  membraneuse  du  canal  avec  le  bistouri,  et  i 
dilater  la  prostate  avec  le  doigt.  {Chirurgie  pratique  et  théorique. 
Vérone,  1843).  Elle  s'éloignait  du  gi-and  appareil  en  ce  que  Marianus 
et  ses  imitateurs  faisaient  une  petite  incision  sur  la  pointe  de  la 
prostate  ;  mais  on  doit  dire  que  de  Borsa  avait  été  réellement  pré- 
cédé dans  la  voie  de  la  dilatation  vraie  par  Allarton.  Ce  fut  en  1854 
que  le  chirurgien  anglais,  ajoutant  à  la  taille  membraneuse  du  chi- 
rurgien italien,  et  i  la  dilatation  de  la  prostate  et  du  col  le  broiement 
de  la  pierre,  créa  une  méthode  complexe  où  l'on  trouve  les  princi- 
paux éléments  de  la  lithotritie  périnéale  de  Dolbeau.  On  va  en  juger 
par  le  court  exposé  que  nous  allons  en  faire. 

Un  cathéter  cannelé  ayant  été  placé  dans  l'urèthre,  le  chirurgien 
introduit  l'index  de  la  main  gauche  dans  le  rectum,  et  de  la  main 
droite  armée  d'un  bistouri  dont  la  pointe  est  tranchante  sur  les 
deux  bords,  il  fait  à  2  centimètres  en  avant  de  l'anus,  sur  la  ligne 
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médiane,  une  ponction  qui  doit  conduire  d'emblée  rinstrumeni 
jusque  dans  la  cannelure  du  cathéter,  au  niveau  de  la  portion  mem- 
braneuse de  l'urèthre.  Pendant  cette  ponction,  le  dos  du  bislouri 
doit  regarder  en  arrière.  Une  fois  la  pointe  engagée  dans  le  cathéter, 
on  la  fait  glisser  de  quelques  millimètres  dans  la  cannelure,  de 
manière  à  inciser  le  canal,  mais  sans  atteindre  la  prostate.  Âloi*soii 
retire  le  bistouri,  et  en  sortant  on  sectionne  la  peau  et  les  couches 
superficielles  du  périnée  dans  l'étendue  de  2  ou  3  centimètres  en 
avant  du  point  de  pénétration  de  la  lame. 

On  conduit  un  long  stylet  par  la  plaie  et  par  la  cannelure  du 
cathéter  jusque  dans  la  vessie,  et  on  retire  le  cathéter.  Le  doigt  e>i 
ensuite  introduit  jusque  dans  la  vessie,  et  si  le  calcul  a  quelqiu' 
volume,  il  faut  dilater  mécaniquement  avec  le  dilatateur  de  Wei^^ 
ou  le  dilatateur  à  eau  d'Arnott.  Puis  on  procède,  s'il  y  a  lieu,  au 
broiement  de  la  pierre  avec  des  tenettes  ou  un  casse-pierre  spécial. 
(AUarton,  Lithoiomy  simplified  or  a  new  method  of  operaiing  for 
stonein  ihe  bladder.  London,  1854). 

Petite  incision  médiane,  dilatation  mécanique  de  la  prostate  hi 
du  col,  broiement  de  la  pierre,  rien  ne  manque  à  l'opération 
d'Allarton,  pour  qu'on  y  reconnaisse  à  peu  près  complètement  la 
lithotritie  périnéale. 

Néanmoins,  s'il  est  vrai  qu'aucun  des  éléments  de  Topération  de 
Dolbeau  n'est  absolument  nouveau,  on  ne  peut  nier  que  leur  com- 
binaison ne  donne  naissance  à  un  procédé  dont  l'idée  dominante 
est  la  formation  j!>ar  la  dilatation  d'un  canal  vésico-tégumentairequi 
met  la  vessie  en  communication  facile  avec  l'extérieur,  et  permet 
de  réitérer  l'introduction  des  tenettes,  sans  que  les  parties  soient 
exposées  à  beaucoup  de  froissements. 

Il  y  a  une  dernière  objection  dont  nous  n'avons  encore  rien  dit: 
N'y  a-t-il  pas  de  sérieux  inconvénients  à  faire  pénétrer  les  instru- 
ments un  très  grand  nombre  de  fois  de  suite  dans  la  prostate  etdanf 
la  vessie?  La  litholapaxie  se  chargerait  de  fournir  la  réponse,  si  la 
statistique  que  nous  avons  rapportée  plus  haut  pouvait  en  être 
considérée  comme  le  dernier  mot.  En  tout  cas,  on  se  sent  ébraoK' 
par  les  résultats  de  la  nouvelle  méthode,  et  moins  disposé  à  redou- 
ter ce  qui  fait  l'objet  de  la  précédente  objection. 

M.  Duplay,  qui  s'est  déclaré  partisan  de  la  lithotritie  périnéale,  a 
proposé  à  la  Société  de  chirurgie  l'adoption  de  quelques  moditi- 
cations  dans  l'appareil  instrumental,  ayant,  selon  lui,  l'avantage  de 
faciliter  les  deux  temps  principaux  :  la  dilatation  et  l'extraction  de> 
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:'i3;:ments.  Il  s'est  sem  d'un  dilatateur  que  M.  Guyon  avait  fait 
oQstrujre  par  M.  Collîn,  mais  dont  il  ne  paraissait  pas  avoir  été 
!{r>  satisfait  daos  ses  essais  sur  le  cadavre.  {Bull,  et  mém.  de  la 
Société  de  chirurgie,  nouvelle  série,  1. 1,  1875,  p.  783).  «  Ce  dila- 
Mleur  se  compose:  1*  d'un  conducteur  Tormé  de  quatre  lames 
luélalliques  soudées  à  une  de  leurs  extrémités,  el  constituant  en  ce 
point  une  sorte  de  bouton  mousse. [A  l'autre  extrémité  ces  lames 
.•4D1  liiées  à  nn  cercle  métallique  brisé  qui  permet  de  maintenir 
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riasirument,  tout  en  laissant  les  lames  s'écarter  ;  3*  d'une  série  de 
uiandrins  gradués  de  forme  cylindrique?,  terminés  en  cône  à  une 
''itn3milé,  et  creusés  sur  toute  leur  longueur  de  quatre  rainures 
Jans  lesquelles  glissent  les  quatre  lames  du  conducteur.  Les  man- 
Jrins  au  nombre  de  cinq,  présenlenl  7, 10, 13, 16  et  20  millimètres 
di;  diamètre.  >  Cet  instrument  est  conslniit,  on  le  voit,  sur  le  mo- 
dèle de  notre  divulseur  uréthral. 

H.  Duplay  propose  en  outre  d'éloigner  le  poiut  d'articulation  des 
l'raDches  du  casse-pierre  de  ses  mors,  pour  Faciliter  la  préhension 
de  la  pierre.  Enfin  il  se  sert  d'une  grosse  canule  â  double  courant, 
un  peu  courbe,  pour  l'évacuation  des  fragments. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  un  dilatateur  à  quatre  valves 
fabriqué  par  Uatliieu  sur  les  indications  de  Demarquay.  Cet  inslru- 
ineotestmanifestementinférieuraux  précédents,  parcequ'il  n'cxerc 
pas  une  pression  uniforme  sur  toute  la  circonférence  du  trajet. 

Telle  est  la  lithotritie  périnéale  de  Dolbeau  avec  les  modifications 
qu'elle  a  subies  récemment.  Nous  aurons  à  en  établir  plus  loin  la 
valeur  relative,  par  comparaison  avec  les  autres  méthodes  de  tmi- 
lement  chinu^cat  des  calculs  vésicaux. 


666  MAUDIES  DE  LA  VESSIE. 

YI.  —  Extraction  des  calculs  chez  la  femme. 

On  pratique  la  taille  sur  les  femmes  beaucoup  moins  souvent  que 
sur  les  hommes.  C'est  que  ceux-ci  ont  un  urèthre  long,  filexueui, 
étroit,  peu  dilatable  et  pourvu  d'une  glande  dont  Thypertrophie 
transforme  le  bas-fond  de  la  vessie  en  une  sorte  de  cul-de-sac  où 
les  plus  petits  calculs  peuvent  s'arrêter  et  se  développer,  tandis  que 
les  femmes,  outre  qu'elles  sont  peu  sujettes  aux  affections  calcu- 
leuses,  ont  l'urèthre  dépourvu  de  prostate,  court,  presque  droit, 
très  dilatable  et  très  favorablement  disposé  pour  la  sortie  spontanée 
des  pierres  de  médiocre  volume  ou  pour  leur  extraction  sans  opé- 
ration sanglante. 

La  taille  peut  être  faite  chez  les  femmes  au-dessous  et  au-<lessiL« 
du  pubis.  Dans  ce  dernier  cas  le  manuel  opératoire  diffère  si  peu  de 
celui  de  la  taille  hypogastrique  chez  l'homme,  que  nous  croyons 
superflu  de  le  décrire. 

Par  la  taille  sous-pubienne,  on  pénètre  dans  la  vessie  en  incisant 
les  parties  voisines  de  l'urèthre  ou  l'urèthre  lui-même,  ou  encore 
la  paroi  vésico-vaginale.  Ces  diverses  manières  d'opérer  constituent 
autant  de  procédés. 

Taille  extra-uréthrale.  Procédé  de  Celse.  —  <  Quand  la  pierre 
est  volumineuse,  dit  Celse,  il  y  a  nécessité  d'en  venir  à  l'opération. 
Si  on  la  pratique  sur  une  vierge,  il  faut,  comme  chez  les  garçons, 
introduire  les  doigts  dans  l'anus  et  les  placer,  au  contraire,  dans  le 
vagin  s'il  s'agit  d'une  femme.  On  doit  pratiquer  l'ouverture  en  bas 
de  la  grande  lèvre  chez  la  jeune  fille,  et'chez  la  femme  entre  le  con- 
duit urinaire  et  l'os  pubis.  Dans  les  deux  cas  l'incision  sera  trans^ 
versale.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'alarmer  si  on  remarque  chez  la  femme 
un  écoulement  de  sang  plus  considérable.  »  Albucasis  est  plus 
précis  que  Celse.  Il  prescrit  aussi  d'introduire  deux  doigts  dans  k 
vagin  ou  dans  le  fondement,  de  chercher  la  pierre,  de  l'attirei 
doucement  vers  le  périnée  aussi  bas  que  possible  jusqu'au  côté 
gauche  de  l'anus,  c'est-à-dire  près  de  la  tubérosité  de  l'ischion. 
Quand  on  l'a  fixée  dans  ce  point,  on  la  découvre  au  moyen  d'une 
incision  oblique,  et  on  la  retire  soit  avec  les  doigts,  soit  de  la  même 
façon  que  chez  l'homme.  Cette  manière  d'opérer  était  celle  des 
anciens  et  des  chirurgiens  du  moyen  âge.  Marianus  Sanctus,  qui 
avait  sur  ses  prédécesseurs  l'avantage  de  connaître  le  cathéter, 
opère  un  peu  différemment  :  au  lieu  d'introduire  l'index  et  le 
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médius  de  la  main  gauche  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin  pour 
saisir  le  calcul  et  Tamener  près  du  col  vésicai,  il  introduit  dans  la 
vessie  un  cathéter  dont  il  fait  saillir  la  courbure  du  côté  où  il  doit 
'  [lérer.  Un  aide  écarte  la  grande  lèvre  du  même  côté  pour  découvrir 
irrs  parties,  et  le  chirurgien  incise  les  tissus  sur  la  cannelure  du 
'  athéter,  i  la  distance  d'un  travers  de  doigt  de  Tos  de  la  cuisse. 

Frère  Jacques  opérait  de  la  même  façon.  Peut-être  faisait-il 
l^incision  un  peu  plus  bas  que  Celse  et  que  Marianus  ;  car  Méry  et 
Maréchal  constatèrent  qu'il  intéressait  presque  toujours  le  vagin 
et  souvent  le  rectum  lui-même. 

Ces  procédés  ne  pouvaient  donner  qu'une  ouverture  assez  étroite; 
aussi  Marianus  dit-il  qu'après  avoir  divisé  les  tissus,  il  est  nécessaire 
d'a^ndir  la  plaie  avec  un  dilatatoire,  comme  chez  l'homme. 
Fraoco,qui  était  peu  partisan  de  la  dilatation,  conseille,  lorsque  la 
pierre  est  un  peu  grosse,  de  la  briser  avec  des  tenailles  incisives. 

Taille  vesiibulaire.  —  Lisfranc  imagina  de  faire  une  incision 
transversale  ou  plutôt  curviligne  à  concavité  postérieure,  entre  le 
méat  urinaire  et  le  clitoris,  semblable  à  celle  que  Celse  pratiquait 
'hez  les  enfants  entre  l'anus  et  les  bourses.  Yoici  l'opération  qu'il 
conseille  :  On  commence  par  introduire  dans  la  vessie  un  cathéter 
coaite  dont  la  rainure  ou  la  convexité  doit  regarder  en  avant. 
Deux  aides  écartent  les  lèvres  de  la  vulve  de  chaque  côté,  et  un 
troisième  maintient  solidement  le  manche  du  cathéter  abaissé 
entre  les  cuisses  de  la  malade.  Le  chirurgien,  avec  la  main  droite 
armée  d'un  bistouri,  fait  une  incision  courbe  au-dessus  du  méat 
nrinaire,  de  façon  à  éviter  les  racines  du  clitoris,  et  divise  les 
tissus  couche  par  couche  jusqu'à  la  vessie  qu'il  ouvre  en  travers, 
près  de  son  col,  dans  l'étendue  de  3  i  4  centimètres.  Ou  bien, 
enfonçant  la  pointe  de  son  bistouri  dans  la  cannelure  du  cathéter, 
il  ouvre  la  vessie  et  la  partie  postérieure  de  l'urèthre  par  une 
double  incision,  l'une  dirigée  en  haut  et  l'autre  en  bas. 

Velpeau  prétendit  que  cette  opération  n'était  autre  chose  que 
celle  de  Celse,  mais  il  avait  mal  interprété  le  texte  de  l'auteur  latin. 
Celui-ci  par  ces  mots  :  c  mulieri  veto  inter  urinœ  iter  et  os  pubis 
i^^ddendum  est  » ,  voulait  dire  seulement  que  chez  les  femmes  il  ne 
fallait  pas  faire  l'incision,  comme  chez  les  vierges,  au-dessous  de  la 
grande  lèvre,  mais  un  peu  plus  haut  entre  le  méat  urinaire  et  la 
branche  du  pubis,  sans  doute  pour  ériter  plus  sûrement  le  vagin. 

Le  procédé  de  Lisfranc  n'a  pas  été  adopté  par  les  praticiens.  Il  a 
^inconvénient  d'ouvrir  dans  le  point  le  plus  étroit  de  l'arcade 
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pubienne,  une  voie  nécessairement  insuffisante  pour  laisser  passer 
un  calcul  d'un  certain  volume.  De  plus,  il  expose  les  malades  aux 
accidents  redoutables  d'une  infiltration  d'urine  dans  le  tissu  cellu- 
laire lâche  du  bassin. 

Taille  inlra-uréthrale,  —  Il  est  bien  probable  que  dans  les  temps 
anciens  on  a  été  conduit  plus  d'une  fois  à  débrider  l'urèthre  pour 
faciliter  l'extraction  d'une  pierre.  Toutefois,  Laurent  Colot  semble 
être  le  premier  qui  ait  conseillé  cette  pratique.  Encore  l'ignorerait- 
on  sans  Â.  Paré.  «  Il  ne  met  nullement  les  doigts  dedans  le  siège  ni 
dedans  le  col  de  la  matrice,  mais  se  contente  de  mettre  les  con- 
ducteurs dans  le  conduit  de  l'urine,  puis  après,  fait  une  petite 
incision  tout  au-dessous  et  en  ligne  de  l'orifice  du  col  de  la  vessie, 
et  non  à  côté,  comme  on  fait  aux  hommes,  afin  que  l'incision  $^*' 
fasse  mieux  (A.  Paré,  loc,  cil,  p.  412).  5 

Dionis,  après  avoir  introduit  dans  l'urèthre  un  petit  dilatateur 
construit  exprès  pour  les  femmes,  afin  de  tendre  les  parties,  faisait 
une  incision  à  droite  et  à  gauche.  Mais  ces  petites  incisions  ne 
portaient  que  sur  l'orifice  externe  qui  lui  semblait  opposer  plus  de 
résistance  que  le  reste  du  canal,  qui  est,  dit-il,  dilatable  au  delà 
de  ce  que  Von  peut  croire.  Il  allait  ensuite  saisir  la  pierre  avec  de 
petites  tenettes,  et  la  retirait  en  lui  imprimant  de  petits  mouvements 
sans  grande  violence.  Cependant  il  avait  obsei'vé  que  plus  des  t^oi^ 
quarts  des  femmes  conservaient  une  incontinence  d'urine.  (Dionis, 
Cours  d'opérations  de  chirurgie^  p.  238.) 

Dionis  eut  le  tort  de  ne  pas  tirer  du  fait  qu'il  signalait  cette  con- 
séquence toute  naturelle,  que  l'incontinence  devait  tenir  à  une  dis- 
tension exagérée  du  col  de  la  vessie.  Sans  doute  une  grande  dilata- 
tion de  l'urèthre  n'a  pas  chez  la  femme  les  mêmes  dangers  que 
chez  l'homme  où  la  déchirure  de  la  prostate  doit  toujours  être 
redoutée,  mais  elle  détermine  une  élongation  des  fibres  du  col  vésical 
assez  considérable  pour  amener  une  incontinence  permanente.  On 
verra  plus  loin  jusqu'à  quel  point  on  doit  craindre  ce  résultat  fâcheux. 

Ce  fait  n'avait  pas  échappé  à  Louis  qui,  à  l'exemple  de  Dionis, 
non  seulement  coupait  l'urèthre  sur  ses  deux  côtés,  mais  le  divisait 
dans  toute  sa  longueur  ainsi  que  le  col  de  la  vessie.  Il  avait  imaginé, 
pour  pratiquer  cette  opération,  un  lithotome  caché  à  deux  tran- 
chants, avec  lequel  il  incisait  les  tissus  d'avant  en  arrière.  Il  n'est  pas 
nécessaire  d'insister  sur  les  inconvénients  de  cette  manœuvre.  Flu- 
rant,  chirurgien  de  Lyon,  proposa  une  sorte  de  syringolorae  assez 
simple  ;  mais  les  instruments  de  ces  deux  chirurgiens  sont  tombés 
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dans  l'oubli.  Dans  le  cas  où  on  jugerait  convenable  de  débrider 
Tuièthre  des  deux  côtés,  le  lithotome  caché  de  frère  Côme  ou  le 
liihoiome  double  de  Dupuytren,  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de 
la  taille  chez  Thomme,  seraient  bien  préférables.  Selon  nous,  la 
laille  unilatérale  ou  bilatérale  transversale  ou  oblique  postérieure 
doit  être  adoptée  à  Texclusion  de  la  taille  antérieure  ou  postérieure  ; 
(le  ces  deux  dernières  l'une  ouvre  une  voie  insuffisante,  l'autre 
expose  à  la  blessure  du  vagin. 

Taille  vésic<hvaginale.  —  Le  célèbre  Rousset  semble  être  le  pre- 
mier qui  ait  eu  l'idée  de  diviser  la  paroi  vésico-vaginale  pour  péné- 
trer dans  la  vessie.  Chez  une  femme  affectée  d'un  prolapsus  de  cet 
organe,  il  retira  au  moyen  de  cette  opération  onze  calculs  dont 
plusieurs  avaient  le  volume  de  grosses  châtaignes,  c...  Undecim 
calculi  inde  exempti  sunt,  trigulares  omnes,  quarum  nonnulli 
parvas  pilas  palmarias,  quidam  castaneas  magnas  et  médiocres 
aequabant...  >  Mais  Rousset  n'a  rapporté  ce  fait  que  pour  combattre 
Topinion  des  anciens,  qui  considéraient  comme  mortelles  les  bles- 
sures du  corps  de  la  vessie,  et  comme  un  argument  en  faveur  de  sa 
taille  hypogastrique. 

Fabrice  de  Hilden,  ayant  à  traiter  une  femme  qui  souffrait  cruel- 
lement d'un  calcul  de  la  vessie  depuis  deux  ans,  porta  le  doigt  dans 
le  vagin  et  sentit  i  nu  ce  calcul,  qui  avait  perforé  la  cloison  vésico- 
vaginale.  Il  agrandit  cette  perforation  avec  le  doigt  et  la  pointe 
d'un  bistouri,  et  au  moven  d'un  crochet  il  retira  de  la  vessie  une 
pierre  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  La  malade  guérit.  (Centurie  I, 
obs.  68.)  Chez  une  autre  femme  qui,  après  être  accouchée  d'un 
enfant  mort,  éprouvait  de  grandes  douleurs  au  fond  de  la  vessie  et 
au  col  de  la  matrice,  il  constata  que  les  urines  et  l'eau  qu'on 
injectait  dans  la  vessie  s'échappaient  par  le  vagin,  et  que  de  petites 
pierres  étaient  sorties  par  cette  voie.  Il  en  tira  lui-même  plusieurs, 
ainsi  que  le  mari  de  la  malade.  Celle-ci  guérit  et  finit  par  uriner 
parfaitement.  (Cent.  III,  obs.  69.)  Ces  faits  curieux  ne  furent  point 
perdus  pour  le  chirurgien  allemand.  Il  en  induisit  qu'on  pourrait 
imiter  la  nature  en  pénétrant  dans  la  vessie  par  le  vagin,  et  qu'une 
plaie  pratiquée  régulièrement  devrait  guérir  aussi  bien  qu'une 
perforation  produite  par  un  corps  étranger.  Il  conseille  d'introduire 
pai^  l'urèthre  dans  la  vessie  une  petite  curette  légèrement  courbe  à 
son  extrémité,  et  d'en  porter  la  cuiller  derrière  le  calcul.  Un  aide 
saisit  le  manche  de  l'instrument  et  le  relève  vers  le  pubis,  de  manière 
à  pousser  la  pierre  au-dessous  du  col  de  la  vessie,  et  i  la  faire  saillir 
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dans  le  vagin.  Le  chirurgien,  après  s'être  assuré  de  sa  présence,  la 
met  à  découvert  en  incisant  les  parties  qui  la  recouvrent^et  Textrait. 

Méry  ne  veut  pas  qu'on  fasse  l'incision  sur  la  pierre,  el  natu- 
rellement ne  se  sert  pas  de  curette.  II  place  dans  la  vessie  un 
cathéter,  le  manche  relevé  vers  le  pubis.  Par  suite  de  ce  mou- 
vement, il  déprime  en  même  temps  le  bas-fond  avec  la  partie 
courbe  de  l'instrument,  dont  la  cannelure  sert  de  guide  pour  inciser 
la  cloison  vésico-vaginale  dans  l'étendue  d'un  centimètre  environ. 
Méry  recommande  de  n'intéresser  nil'urèthre,  ni  le  col,  pournepas 
exposer  la  malade  à  une  incontinence  d'urine. 

Cette  opération  semble  très  simple  au  premier  abord.  Cependant 
Boyer  la  regarde  comme  étant  d'une  exécution  très  difficile  chez  les 
femmes  et  impossible  chez  les  vierges  {Traité  des  maladies  chirur- 
gicales j  t.  IX,  p.  499). 

Le  manuel  opératoire  actuel  diffère  peu  de  celui  qu'a  proposé 
Héry.  La  malade  doit  être  placée  sur  un  lit  élevé,  dans  la  position 
ordinaire  pour  toute  taille  périnéale.  Yelpeau  dit  qu'il  lui  parait 
évident  que  si  elle  était  sur  le  ventre,  les  cuisses  et  les  jambes  flé- 
chies, il  serait  plus  facile  encore  de  pratiquer  les  incisions  conve- 
nables {Médecine  opératoire^  t.  lY,  p.  602.)  Est-il  besoin  de  discuter 
cette  opinion  ?  Cette  position  très  fatigante  pour  les  malades  a  en 
outre  l'inconvénient  de  rendre  impossible  l'emploi  du  chlorofonne. 
Le  ventre  et  la  poitrine  étant  pressés  sur  le  lit  par  le  poids  du  corps, 
la  malade  ne  peut  respirer  qu'avec  la  plus  grande  difQculté. 

La  femme  étant  placée  comme  nous  recommandons  de  le  faire. 
les  deux  aides  chargés  de  tenir  les  cuisses  fortement  fléchies  sur 
le  bassin,  écartent  les  grandes  lèvres.  Le  chirurgien,  debout  ou 
plutôt  agenouillé  en  face  de  la  malade,  place  dans  la  vessie  un 
cathéter  dont  il  relève  le  pavillon  vers  le  pubis.  Il  le  confie,  dans 
cette  position,  à  un  troisième  aide  qui  doit  le  tenir  solidement, 
en  même  temps  qu'il  déprime  le  bas-fond  de  la  vessie  avec  la  partie 
courbe  de  l'instrument.  L'opérateur  introduit  alors  dans  le  vagin 
son  indicateur  gauche,  la  pulpe  tournée  en  avant,  pour  chercher  le 
cathéter.  Quand  il  l'a  trouvé,  il  déprime  les  tissus  dans  la  gouttière 
avec  l'ongle  tourné  en  pronation.  Il  a  de  cette  façon  un  guide 
assuré,  sur  lequel  il  glisse  un  bistouri  tenu  de  la  main  droite 
comme  une  plume  i  écrire.  Il  en  porte  la  pointe  derrière  le  col  de 
la  vessie,  à  plus  de  3  centimètres  du  méat,  l'enfonce  dans  la  canne- 
lure du  cathéter,  et  le  poussant  d'avant  en  arrière  divise  la  cloison 
vésico-vaginale  dans  l'étendue  qu'il  juge  nécessaire.  Yelpeau  dit 
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qu'on  peut  également  tenir  le  bistouri  en  seconde  position,  c'est- 
à-dire  le  manche  dans  le  creux  de  la  main  et  le  tranchant  tourné  du 
:ôté  de  la  yessie,  de  manière  à  en  porter  la  pointe  aussi  profon- 
-jvment  qu'on  le  désire,  et  diviser  la  cloison  d'amère  en  a^-ant 
-ur  la  cannelure  du  cathéter  (Médecine  apératairey  t.  lY,  p.  603). 
Nous  ne  pouvons  approuver  cette  manœuvre.  La  cannelure  du 
:athéter  est  bien  plus  difficile  à  trouver  au  fond  du  vagin  qu'à  son 
-ntrée,  et  sur  l'extrémité  de  l'instrument  que  sur  sa  courbure. 
EoliD  on  divise  moins  franchement  les  tissus,  en  ramenant  le  bis- 
wuri  à  soi,  qu'en  le  poussant  d'avant  en  arrière. 

La  plupart  des  chirurgiens  se  servent  d'un  gorgeret  coudé  avec 
l-rquel  un  aide  déprime  la  paroi  postérieure  du  vagin.  On  peut  se 
iispenser  de  cet  instrument  qui  gène  la  main  gauche  de  l'opérateur. 
l  Q  aurait  d'autre  avantage  que  de  protéger  la  cloison  recto-vagi- 
Lile.  mais  on  ne  court  aucun  risque  de  la  blesser  sérieusement,  en 
>^  servant  d'un  bistouri  dont  la  lame  ne  sera  pas  trop  large. 

Ajoutons,  avant  de  faire  connaître  les  modifications  que  nous 
tvons  apportées  tout  récemment  à  ce  manuel  opératoire,  que  cer- 

ins  chirurgiens,  au  lieu  de  pratiquer  comme  Mén*,  Yelpeau, 
Ernmet,  l'incision  antéro-postérieure  de  la  cloison  recto-vaginale, 
ODt  préconisé  l'incision  transversale  en  arrière  du  col.  Tel  est  le 
procédé  de  Yallet,  d'Orléans.  {Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  de 
taille  vaginale;  Mém.  de  la  Société  d'agriculture^  des  sdenceSy  etc., 
•i Orléans,  t.  II.  Paris,  1856, qu'a  adopté  Paget, If émotre tua TAsso- 
iaiion  des  médecins  britanniques^  1859).  Le  chirurgien  français 
avait  même  imaginé  une  sorte  de  cathéter  cannelé,  capable  de  se 
•  ouder  transversalement  derrière  le  col,  et  de  servir  de  guide  au 
t'istouri.  L'opération  de  Yallet  a  contre  elle  les  hémorrhagies  qu'elle 
\K\xi  provoquer,  ainsi  que  la  blessure  des  uretères  qui  est  i  crain- 
dre, si  l'incision  porte  sur  le  bas-fond. 

Elle  ne  vaut  donc  pas  l'incision  antéro-postérieure,  malgré  les 
plus  grandes  facilités  qu'elle  peut  donner  pour  l'extraction  de  la 
pierre  ;  en  revanche  le  chirurgien  français  a  eu  le  mérite  de  bien 
poser  l'indication  de  la  suture  immédiate,  à  laquelle  il  faut  obéir 
toates  les  fois  que  les  circonstances  le  permettent. 

La  difficulté  d'inciser  nettement  et  du  premier  coup  la  cloison 
recto-vaginale  a  déterminé  certains  chirurgiens  à  renoncer  au 
bi'^touri.  C'est  ainsi  que  M.  Pilate  (d'Orléans)  a  commencé  par  ponc- 
tionner la  vessie  en  arrière  du  col  ;  il  a  introduit  ensuite  par  la 
petite  solution  de  continuité  résultant  de  la  ponction  un  lithotome 
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caché,  puis  l'ayant  ouvert  à  3  centimètres,  il  a  sectionné  la  cloison. 

{Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie ,  1879,  p.  33). 
Emmet  introduit  d'abord  dans  Furèthre  une  sonde  qu'on  doit 

faire  saillir  du  côté  du  vagin,  en  arrière  du  col.  Soulevant  la  cloison 

dans  ce  point  avec  un  ténaculum,  il  Tincise  avec  des  ciseaui.  Od 

pousse  alors  la  sonde  dans  le  vai^in 
par  la  boutonnière,  et  on  complète 
rincision  en  arrière  avec  le  même 
instrument. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que 
le  manuel  opératoire  de  la  taille 


FiG.  118.  —  Instrument  avant  son  iatro- 

duction. 


A 


A.  Gaine  cylindrique. 

B.  Cathéter  fenêtre  qui  la  termine. 

C.  Dard  articulé  saillant  au  dehors  par  sa 

partie  couTexe. 

D.  Bouton  terminal  de  la  tige  qui  porte  le 

dard  articulé. 

E.  Vis  permettant  de  fixer  cette  tige. 

F.  Vis  pour  fixer  le  cathéter. 

Fie.  119.  —  Instrument  en  place. 

A'B'  Cathéter  dépassant  le  dard  de  5  cen- 
timètres. 

C.  Dard  tourné  vers  le  vagin  après  U 
ponction. 

D'.  Bouton  terminal  de  la  tige  centrale. 

£'.  Vis  qui  fixe  cette  dernière. 

F'.  Vis  fixant  le  cathéter. 

G.  Tige  graduée  par  centimètres. 


FiG.  118  et  119.—  Cathéter  A  dard  de  Le  Dentu  pour  la  taille  véstco-vaginale. 

vésico-vaginale  est  peu  réglé.  Nous  pensons  en  avoir  écarté  les 
difficultés,  au  moyen  de  l'instrument  suivant  que  nous  avons  ima- 
giné tout  récemment,  afin  de  pouvoir  opérer  avec  sûreté  et  prompti- 
tude une  malade  à  qui  il  était  impossible  de  donner  du  chloroforme. 
{Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  23  février  iU^Y 
Cet  instrument  fabriqué  par  M.  Collin  se  compose  de  deux  parliez 
fondamentales  :  !•  d'un  cathéter  fenêtre  BB',  de  5  centimètres  de 
long,  se  continuant  en  arrière  avec  une  gaîne  cylindrique  AA'; 
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i*  d'une  aiguille  ou  dard  C,  saillani  sur  la  face  convexe  du  cathéter 
H  articulé  avec  une  tige  G,  qui  glisse  dans  la  gaine  cylindrique  A. 
Le  bouton  D  représente  le  talon  de  cette  tige  (ûg.  118  et  119). 

La  saillie  de  Taiguille  C  sur  la  face  dorsale  du  cathéter  ne  gène 
r.!:llernent  l'introduction  de  rinstrument  dans  l'urèthre.  L'opérée 
^t  iiil  couchée  sur  le  côté  ou  sur  le  dos,  on  écarte  la  paroi  postérieure 
'i::  va^qo  avec  un  spéculum  de  Sims  que  Ton  confie  à  un  aide.  On 
^Liroluit  alors  le  cathéter  dans  l'urèthre,  la  face  convexe  tournée 
••rr>  le  pubis,  jusqu'à  â5  millimètres  de  profondeur;  on  pousse  le 
:.'Uton  D  en  soutenant  la  gaine  A,  de  manière  à  faire  saillir  le  dard 

■^rs  la  face  creuse  du  cathéter,  et  à  perforer  la  cloison  vésico-vagi- 
'd!^' juste  en  arrière  du  col.  Il  est  bon,  pour  faciliter  cette  ponction, 
irr  soutenir  la  cloison  en  ouvrant  transversalement  dans  le  vagin 
>^  pinces  à  larges  mors. 

La  ponction  faite,  l'aiguille  se  recourbe  d'arrière  en  avant  dans 
•^  vâ^qn,  et  ne  peut  gêner  l'opérateur;  elle  doit  même  lui  servir  de 

îiducleur  (fig.  119  G).  On  serre  alors  la  vis  E',  et  l'instrument  est 
U:  dans  sa  position. 

On  desserre  alors  la  vis  F,  et  l'on  pousse  vei*s  la  vessie  la  gaine  A 
ri  le  cathéter  B.  Grâce  à  une  tige  graduée  G,  que  ce  glissement 
^^^;age  de  la  gaine,  on  peut  faire  avancer  le  cathéter  de  3,  4  ou 
5  centimètres  à  volonté.  On  le  fixe  dans  sa  nouvelle  position  au 
^:o>en  de  la  vis  F. 

Alors  l'opérateur,  tenant  de  la  main  gauche  le  manche  du  cathéter, 
:^ii  saillir  ce  dernier  dans  le  vagin  par  un  mouvement  de  bascule 
S^i  en  abaisse  le  bec.  11  ne  reste  plus  qu'à  plonger  un  bistouri  droit 
À  lon^  manche  immédiatement  en  arrière  du  dard.  La  lame,  guidée 
l'ii  les  bords  du  cathéter,  s'engage  sans  peine  dans  sa  large  fenêtre, 
"A  coupe  d'un  coup  la  cloison  dans  toute  son  épaisseur. 

Cne  fois  l'incision  pratiquée,  on  fait  glisser  le  cathéter  en  arrière 
'on  en  laissant  le  dard  en  place,  et  l'on  complète  l'incision  avec 
^•^s  ciseaux,  si  l'on  juge  qu'elle  n'a  pas  une  longueur  sufQsante. 

Nous  avons  constaté,  par  des  expériences  cadavériques  et  par  une 
[•éi^tion  sur  le  vivant,  que  toutes  ces  manœuvres  s'exécutent  avec 

oe  g^rande  rapidité  et  une  rigoureuse  précision. 

L'extraction  n'offre  de  difficultés  que  si  le  calcul  est  très  volu- 
^kineux;  comme  il  est  en  travers  dans  le  bas-fond  de  la  vessie, 
:i  faut  le  déplacer  au  moyen  d'un  bouton  employé  comme  levier,  et 
'  '-n^'ager  ainsi  peu  à  peu  dans  la  plaie. 

On  termine  l'opération  par  les  sutures.  11  ne  nous  parait  pas 

Tonxam.  —  le  de5tc.  n  —  43 
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indispensable  de  faire  un  large  avivement  oblique,  comme  s'il 
s'agissait  d'une  fistule  vésico-vaginale  ;  le  rapprochement  exact  des 
deux  lèvres  de  Tincision  doit  suffire,  à  condition  que  les  sutures 
soient  peu  écartées  les  unes  des  autres,  et  qu'elles  ne  comprennent 
pas  la  muqueuse  vésicale. 

Tels  sont  les  divers  procédés  de  taille  employés  sur  les  femmes. 
Nous  aurons  à  les  comparer  entre  eux,  après  avoir  exposé  un  autre 
moyen  d'extraire  les  calculs  de  la  vessie,  sans  opération  sanglante. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'urèthre  de  la  femme,  presque  droit, 
court,  très  dilatable,  était  heureusement  disposé  pour  laisser  passer 
des  pierres  d'un  petit  volume.  On  trouve,  en  effet,  dans  nos 
recueils  scientifiques  un  assez  grand  nombre  d'observations  où 
l'on  voit  que  des  femmes  ont  expulsé,  par  les  seuls  efforts  de  la  toui, 
de  la  miction  ou  de  la  défécation,  des  calculs  du  volume  d'une 
noix,  d'un  œuf  de  poule.  Colot  dit  avoir  vu  une  femme  malade, 
affectée  d'une  rétention  d'urine,  et  qui,  sur  le  point  de  se  faire 
opérer,  rendit  une  pierre  grosse  comme  un  œuf  d'oie.  (Colol, 
Traité  de  Vopération  de  la  taille ^  p.  289.)  Ces  faits,  malgré 
l'exagération  dont  ils  semblent  entachés,  sont  incontestables. 
Quelques  chirurgiens  y  trouvèrent  une  indication  précieuse  et 
songèrent  à  utiliser  la  dilatabilité  de  l'urèthre  pour  rexti*actioii 
des  calculs.  Mais  ils  ne  procédèrent  pas  tous  de  la  même  façon. 
Les  uns  voulaient  qu'on  ouvrît  rapidement  le  canal  avec  de< 
instruments  métalliques,  comme  dans  la  taille  par  le  grand  appareil 
chez  l'homme;  les  autres,  repoussant  ces  moyens  violents,  pensaient 
qu'il  était  préférable  de  procéder  avec  ménagement  et  de  dilater 
l'urèthre  en  introduisant  dans  sa  cavité  des  corps  ayant  la  propriété 
d'augmenter  lentement  de  volume.  De  là  deux  procédés  :  la  dila- 
tation rapide  et  la  dilatation  lente. 

Dilatation  rapide.  —  Velpeau  attribue  ce  procédé  à  Tolet,  mais 
il  se  trompe.  Voici  ce  qu'on  trouve  dans  le  livre  de  Tolet  :  c  Feu 
M.  Jonnat  ne  se  servait  que  d'une  sonde  creuse  ou  d'un  gros  stylet, 
pour  conduire  la  tenette,  et  c'est  de  lui  que  j'ai  appris  que  rioci- 
sion  à  l'urèthre  était  inutile  pour  extraire  la  pierre  au  sexe  féminin 
(toc.  ct7.,  p.  151).  Sa  pratique  différait  de  celle  de  Jonnat  eo  cela 
qu'il  se  servait  d'un  dilatateur  à  deux  branches,  sur  lequel  il  glissait 
les  tenettes  dans  la  vessie.  Il  ajoute  :  c  D'autres  se  servent  fort  heu- 
reusement d'un  gorgeret  étroit  qui  sert  de  conducteur  à  la  tenette.  > 
Cette  dilatation  de  l'urèthre  n'était  pas  portée  très  loin,  car  il  fait 
remarquer  que  les  fibres  trop  dilatées  et  presque  lacérées  ne  pour- 
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raient  plas  se  resserrer  pour  empêcher  Técoulement  involontaire 
•ies  urines  loc^  ciL^  p.  150).  A  Trai  dire,  on  ne  dilatait  que  juste 
ass^z  pour  introduire  la  tenette,  et  la  véritable  dilatation  était 
opérée  par  Textraclion  de  la  pierre. 

Lemploi  du  chloroforme  a  permis  de  pratiquer  cette  douloureuse 
opération  avec  une  lenteur  relative.  Le  procédé  le  plus  simple  con- 
siste à  introduire  dans  l'urèthre  des  pinces  à  pansement,  ou  un 
dilatateur  utérin  à  deux  ou  trois  branches,  puis  le  petit  doigt, 

I  index,  le  médius.  On  arrive  ainsi  à  une  dilatation  suffisante  dans 
quelques  cas,  la  circonférence  d'un   doigt  indicateur  variant  de 

6  à  7  centimètres  en  moyenne  ;  mais  avec  certains  instruments 
spéciaux,  on  peut  agir  avec  plus  de  sécurité,  d'autant  plus  que  les 
eipériences  de  Paul  Hybord,  de  Spiegelberg,  de  Simon  (de  Heidel- 
berg)  et  de'  Simonin  (de  Nancy),  ont  montré  quel  degré  de  dila- 
tation pouvait  subir  l'urèthre  de  la  femme,  sans  se  déchirer.  Le 
premier  de  ces  expérimentateurs  a  noté  iO  à  ii  millimètres  de 
diamètre,  chiffre  évidemment  inférieur  à  la  réalité.  Les  trois  autres 
pensent  qu'on  peut  sans  danger,  pendant  l'anesthésie,  aller  jusqu'à 
75  et  même  90  millimètres  de  circonférence.  Ce  dernier  chiffre 
oous  parait  exagéré,  et  nous  croyons  qu'on  ne  doit  pas  dépasser 

7  i  8  centimètres  de  circonférence,  ce  qui  donne  en  diamètre 
troviron  25  millimètres.  Cette  dilatation  permet  d'extraire  des» 
pierres  d'un  volume  déjà  assez  sérieux,  et  de  pratiquer  la  fragmen- 
tation, si  des  dimensions  plus  considérables  empêchent  la  sortie  du 
•:oq>s  étranger. 

Il  importe  de  savoir  que  le  méat  résiste,  et  qu'il  est  indispensable 
de  commencer  par  le  débrider  en  deux  ou  trois  points  par  de 
Petites  sections  d'un  tiers  de  centimètre.  Pour  la  dilatation,  on  peut 
ïe  semr  du  dilatateur  de  Dolbeau,  comme  Ta  fait  M.  Reliquet,  de  celui 
de  M.  Guyon,  dont  il  sera  parlé  plus  tard,  ou  encore  des  mandrins 
en  caoutchouc  durci  de  Simon  (de  Ileidelberg).  Ces  derniers,  au 
nombre  de  six,  sont  gradués  depuis  9  millimètres  jusqu'à  S  centi- 
mètres. Ils  sont  creux  et  munis  d'un  obturateur.  Leur  seul  avan- 
ta^'e  est  d'obliger  l'opérateur  à  ne  pas  procéder  trop  brutalement. 

II  faut,  en  effet,  consacrer  quelques  minutes  à  cette  dilatation,  sous 
peine  d'occasionner  des  déchirures.  On  peut  facilement  s'astreindre 
à  cette  précaution,  quel  que  soit  le  moyen  de  dilatation  employé, 
que  ce  soient  les  spéculums  du  chirurgien  allemand,  ou  simplement 
le  doigt.  (Maurice  {d*On\i\le)y  Dilatation  rapidedu  canal  deFurèthre 
chez  la  femme.  Thèse  inaugurale,  Nancy,  1877).  Nous  pensons  avec 
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M.  Simonin,  que  cette  dilatation  peut  être  utilisée  pour  le  diagnostic 
des  états  morbides  de  la  vessie  (Simonin,  Faits  récents  de  dilataim 
rapide  de  Vurèthre.  Bull.  Soc.  Chir.^  4880).  On  se  rappelle  que 
nous  avons  recouru  à  ce  moyen  chez  une  femme  atteinte  de  pili- 
miction. 

Dilatation  lente.  —  Le  procédé  précédent  ayant  parfois  donné 
lieu  à  de  l'incontinence  d'urine,  Douglas  tenta  le  premier  de  remé- 
dier à  cet  inconvénient,  en  introduisant  dans  Turèthre  un  petit 
cylindre  d'épongé  préparée  ou  de  racine  de  gentiane  desséchée.  Ces 
corps,  en  s'imbibant  de  l'urine  contenue  dans  la  vessie,  se  gon- 
flent lentement  et  peuvent  acquérir  un  volume  assez  considérable. 
L'éponge  est  préférable  à  la  gentiane,  parce  qu'il  est  très  facile  de 
placer  dans  son  centre  une  petite  sonde  qui  assure  la  sortie  des 
urines.  Cet  avantage  n'est  pas  à  dédaigner,  parce  qu'il'  permet  de 
ne  pas  retirer  le  corps  dilatant  pour  les  besoins  de  la  miction. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  procédé  est  exempt  de  tout 
reproche;  on  a  souvent  constaté  qu'il  éveille  des  douleurs  très  vives 
que  les  femmes  ne  peuvent  supporter.  Pour  nous,  il  a  un  incon- 
vénient plus  sérieux.  La  présence  prolongée  dans  Turèthre  d'un 
corps  étranger  qui  exerce  une  pression  douloureuse  sur  ses  pa- 
rois, ne  tarde  pas  à  l'enflammer.  Les  tissus  deviennent  très  friables, 
et  sont  plus  exposés  à  se  déchirer  quand  on  retire  la  pierre.  La 
dilatation  rapide  est  donc  préférable  de  tous  points. 

II  est  incontestable,  en  effet,  que  grâce  au  chloroforme,  dont  la  pro- 
priété est  de  relâcher  les  fibres  musculaires  ou  de  diminuer  beaucoup 
leur  résistance,  l'incontinence  d'urine  est  moins  à  craindre.  Xou> 
avons  dit  plus  haut  que,  dans  le  cas  où  le  canal  ne  serait  pas  encore 
assez  élargi  pour  laisser  passer  la  pierre,  la  dilatation  ne  pouvait 
qu'en  faciliter  l'écrasement.  Ce  dernier  moyen  n'est  pas  nouveau. 
Antoine  Beniveni  en  cite  un  exemple  curieux.  (De  abditis  mor- 
borum  carisis^  chap.  80).  Chez  deux  femmes,  l'une  âgée  de  trente- 
quatre  et  l'autre  de  quarante-cinq  ans,  voici  comment  nous  avon- 
procédé  :  La  malade  étant  mise  dans  la  position  ordinaire  et  soumist 
à  l'action  du  chloroforme,  l'index  préalablement  enduit  d'un  corp> 
gras  fut  introduit  dans  l'urèthre  ;  puis  le  doigt  fut  remplacé  par 
un  petit  spéculum  à  trois  branches  qui  fut  développé  avec  lenteur. 
Il  en  résulta  sans  peine  une  dilatation  de  3  centimètres  environ 
de  diamètre.  Chez  la  première  femme  quelques  tractions  modé- 
rées suffirent  pour  extraire  un  calcul  gros  de  25  mîUimètreï 
sur  34..  Sur  l'autre  malade  la  tentative  fut  moins  heureuse.  Le  calcul 
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devait  être  à  peu  près  du  même  Tolume,  mais  hérissé  de  tubercules 
raboteux  qui  auraient  certainement  déchiré  Turèthre.  II  nous  sem- 
bla préférable  de  le  rompre  avec  un  lithotriteur  à  pignon  que  nous 
avions  sous  la  main.  Ensuite,  une  simple  tenette  suffit  pour  retirer 
des  fragments  très  gros,  qui  certainement  auraient  difficilement 
[>assé  par  le  canal,  sans  la  dilatation  préalable  qu'il  avait  subie. 

Chez  la  première  femme,  il  y  eut  une  incontinence  d'urine.  Au 
bout  d'un  mois,  comme  cette  infirmité  s'était  peu  amendée,  une 
cautérisation  fut  faite  circulairement  sur  le  col  de  la  vessie  et  sur  la 
moitié  postérieure  de  l'urèthre  avec  du  nitrate  d'argent.  Le  mieux 
qui  en  résulta  nous  engagea  à  employer  encore  deux  fois  ce  moyen 
à  quinze  jours  d'intervalle,  et  la  guérison  fut  complète  au  bout  de 
trois  mois. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'en  dehors  de  l'extraction  par  la 
dilation  qui  vient  d'être  exposée,  il  ne  doit  rester  dans  la  pra- 
tique que  trois  procédés  de  taille  :  l'urétlirotomie  avec  incision 
double  et  oblique  pour  les  pierres  de  moyenne  grosseur,  la  taille 
vésico-vaginale  pour  les  pierres  moyennes  ou  grosses,  et  la  taille 
hypogastrique  pour  celles  qui  sont  très  volumineuses.  Plus  tard 
Dous  reviendrons  sur  les  avantages  relatifs  de  ces  divers  procédés. 


TIII.  —  Choix  de  la  méthode  de  traitement  la  plus  favorable 

AUX  calculeux. 

Ifuticatians  et  contre-indications  générales.  —  Maintenant  que 
le  lecteur  est  au  courant  de  tout  ce  qui  concerne  la  lithotritie, 
la  taille  et  les  méthodes  dérivées  de  l'une  ou  de  l'autre,  nous  lui 
devons  l'exposé  de  nos  idées  relativement  à  la  conduite  à  tenir 
suivant  les  circonstances.  Il  a  fallu  bien  du  temps  pour  arriver  à 
raccord  qui  existe  aujourd'hui,  sur  les  points  les  plus  importants, 
entre  les  chirurgiens  de  tous  les  pays.  Des  dissidences  encore  trop 
nombreuses  les  partagent  en  deux  camps.  Les  uns,  montrant  une 
prédilection  marquée  pour  la  lithotomie,  la  pratiquent  de  préfé- 
rence, là  où  les  autres  inclineraient  plutôt  vers  la  lithotritie  ;  mais 
on  n'en  voit  plus  guère,  comme  à  l'époque  où  la  méthode  du  broie- 
ment commençait  seulement  à  faire  ses  preuves,  considérer  cette 
dernière  conmie  une  innovation  fâcheuse,  pleine  de  promesses, 
mais  aussi  féconde  en  déceptions.  On  peut  dire,  sans  crainte  d'être 
démenti,  que  la  lithotritie  a  définitivement   gagné  la  grande 
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bataille  qu'elle  a  eu  à  livrer  à  son  ainée  respectable,  la  taille,  pour 
partager  avec  elle  la  place  qu'elle  occupait  dans  la  thérapeutique 
des  pierres  vésicales. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  on  peut  être  certain  que 
tous  les  chirurgiens  exprimeraient  la  même  opinion  sur  l'oppor- 
tunité de  la  taille  ou  de  la  lithotritie  ;  c'est  à  propos  des  cas  inter- 
médiaireSy  où  les  indications  et  contre-indications  sont  moins 
précises,  que  le  désaccord  s'établirait.  Il  serait  bien  extraordinaire 
qu'il  en  fût  autrement,  tant  est  complexe  cette  question  de  théra- 
peutique sur  laquelle  s'entassent  les  arguments  et  les  objections 
tirés  des  conditions  générales,  de  l'âge,  du  sexe  des  sujets,  Ae^ 
conditions  matérielles  des  calculs  et  du  système  génito-urinaire 
tout  entier.  En  vain  les  statistiques  individuelles  étalent-elles  i 
l'envi  leurs  séries  plus  ou  moins  heureuses.  Les  éléments  de  ces 
statistiques  variant  beaucoup,  il  est  de  toute  nécessité  de  faire, 
dans  leur  interprétation,  la  part  de  toutes  les  circonstances  suscep- 
tibles de  modifier  les  résultats,  tâche  souvent  bien  difficile,  toujours 
très  délicate,  si  l'on  cherche  avant  tout  la  vérité  sans  parti  pris. 

Certes  les  documents  ne  manquent  pas  ;  ils  sont  même  trop  nom- 
breux, pour  qu'il  puisse  y  avoir  avantage  à  les  commenter  tous. 
Nous  devons  nous  borner  à  formuler  les  conclusions  que  leur 
analyse  et  notre  propre  expérience  nous  auront  fait  adopter. 

S'il  est  des  circonstances  qui  imposent  le  choix  de  la  lithotritie 
ou  de  la  taille,  il  en  est  aussi  qui  représentent,  à  l'égard  des  deux 
méthodes,  des  contre-indications  formelles.  Nous  citerons  :  la  séni- 
lité précoce  ou  en  rapport  avec  l'âge,  compliquée  ou  non  de  trou- 
bles intellectuels  et  de  lésions  des  principaux  systèmes  organiques: 
le  diabète  accentué,  les  états  inflammatoires  très  prononcés  de  la 
vessie,  peu  modifiés  par  la  thérapeutique  ;  les  dégénérescences 
diverses  des  reins  accompagnées  de  septicémie  chronique  ou  d'albu- 
minurie ;  les  accès  fébriles  se  rattachant  ou  non  à  des  phlegmasies 
chroniques  de  l'appareil  urinaire,  et  n'offrant  que  peu  de  rémis- 
sions ;  les  phénomènes  inflammatoires  siégeant  en  dehors  et  dans 
le  voisinage  de  l'appareil  urinaire  (péricystite,  péritonite  chro- 
nique); la  dégénérescence  graisseuse  supposée  des  principaux 
organes  de  l'économie  (cœur,  foie,  reins)  ;  enfin  les  tumeurs  de  la 
vessie  (fongus,  cancer)  ayant  donné  naissance  à  un  commencemeni 
de  cachexie.  Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  à  cette  énumération  les 
maladies  ou  affections  quelconques  des  autres  systèmes  ayant  pro- 
fondément porté  atteinte  à-l'organisme. 
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Telles  sont  les  contre-indications  communes  de  la  litbotritie  et 
de  la  taille,  en  un  mot,  de  Tintervention  chirui^icale  active. 

Dans  le  parallèle  qui  va  suivre,  tout  ce  qui  constituera  une  indi- 
calioD  pour  Tune  des  méthodes,  créera  nécessairement  une  contre- 
indication  pour  Tautre.  Auparavant  il  nous  faut  établir  par  des 
chiffres  la  supériorité  aujourd'hui  incontestable  de  la  litbotritie, 
sans  perdre  de  vue  que  les  résultais  modernes  de  la  taille  ne  peu- 
vent être  confondus  avec  ceux  de  la  même  opération  avant  Tinven- 
lion  du  broiement  des  pierres.  A  l'époque  où  on  opérait  tous  les 
cas  par  la  lithotomie,  les  cas  particulièrement  favorables  devaient 
singulièrement  améliorer  les  statistiques;  ces  mêmes  cas  favorables 
ne  figurant  plus  dans  les  relevés  modernes  de  tailles,  le  chiffre  de 
la  léthalité  devait  y  être  plus  élevé. 

Bien  qu'il  n'en  soit  pas  toujours  ainsi,  il  faut,  pour  porter  un 
ju^'ement  équitable  sur  les  deux  méthodes,  opposer  à  celle  du 
broiement  les  résultats  de  la  lithotomie  appliquée  indistinctement 
i  tous  les  cas. 

Une  des  statistiques  les  plus  anciennes  que  l'on  possède  est  celle 
des  iailles  pratiquées  à  la  Charité  de  i7i4  à  1757.  Sur  508  opéra- 
tions, il  y  eut  Ho  morts,  soit  4i  pour  100,  résultat  auquel  n'ont 
rien  à  envier  les  chirurgiens  modernes.  De  1820  à  1830,  Scarpa» 
ayant  opéré  à  Pavie  79  calculeux  sur  108  qui  avaient  été  admis  dans 
Ihôpital  de  cette  ville,  en  perdit  24,  soit  31  pour  100,  chiffre  d'au- 
tant plus  considérable  que  parmi  ces  sujets  il  y  avait  un  grand 
oonibre  d'enfants. 

En  revanche,  Cheselden  ne  perdit,  à  l'hôpital  Saint-Thomas  de 
Londres,  que  30  malades  sur  213  opérés,  soit  1  sur  10,65.  Les 
résultats  de  Martineau  (de  Norwich),  très  différents  suivant  les 
séries  publiées  par  ce  chiruipen,  donnent  en  résumé  une  moyenne 
de  i  mort  sur  8,6.  On  pourrait  citer  encore  ceux  de  Rigby  (1  sur  7), 
de  Roux  (20  pour  100),  de  Souberbielle  (4,5  pour  100),  mais  il  faut 
ajouter  que  ces  chiffres,  pris  en  gros,  n'ont  qu'une  valeur  très 
relative,  parce  que  certains  chirurgiens  ont  eu  à  traiter  surtout  des 
enfants,  tels  autres  des  vieillards  ;  d'autres  ont  vu  passer  sous  leurs 
yeux  des  cas  particulièrement  faciles,  tandis  que  leurs  collègues 
de  In  même  ville  ou  du  même  hôpital  se  trouvaient  souvent  aux 
prises  avec  de  graves  difficultés. 

Cependant,  malgré  la  peine  qu'on  peut  éprouver  à  tirer  de  tous 
ces  chiffres  une  conclusion  précise,  on  peut  dire  qu'avant  la  litbo- 
tritie, ou  entre  les  mains  des  chimi^iens  qui  ne  pratiquaient 
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guère  la  nouvelle  méthode,  la  taille  donnait  une  mortalité  au  moins 
égale  à  celle  des  statistiques  plus  modernes.  La  plus  importante  de 
ces  dernières,  due  à  Gross,  porte  sur  9299  tailles  diverses,  chiffre 
énorme  qui  se  décompose  de  la  manière  suivante  : 


Opérés. 

Morts. 

Proportions. 

Taille  latérale 

8509 
228 

1065 
33 

1  sur    8. 

Taille  bilatérale 

1  sur    6,9. 

Taille  médiane 

299 

29 

1  sur  10,3. 

Taille  recto- vési cale 

83 

16 

1  sur    5,1. 

Taille  sus-pubienne 

180 

39 

1  sur    i,6. 

Pour  Tensemble,  ce  tableau  donne  1  mort  sur  7,8  ;  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  qu'il  renferme  des  cas  très  dissemblables,  et  que 
les  résultats  suivant  les  âges  n'y  sont  l'objet  d'aucune  distinction. 
La  mortalité  étant  infiniment  moindre  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes,  et  surtout  chez  les  vieillards,  cette  moyenne  de  1  sur  7,8 
représente  mal  les  résultats  obtenus  à  partir  de  quinze  ou  vingt 
ans.  On  en  trouve  la  preuve  dans  la  statistique  fournie  par  Sauce- 
rotte  pour  l'hôpital  de  Lunéville;  elle  porte  sur  1564  cas,  où  figu- 
rent 1195  enfants  au-dessous  de  quinze  ans.  Le  nombre  des  morts 
n'est  que  de  147,  ce  qui  donne  1  sur  10.  Quelques  statistiques  indi- 
viduelles, résumant  un  nombre  restreint  d'opérations,  peuvent 
seules  être  comparées  à  celle-là  ;  aussi  doit-on  les  considérer  comme 
exceptionnellement  heureuses.  (Malgaigne  et  Le  Fort,  Manuel  de 
médecine  opératoirey  8'  éd.,  p.  631). 

Yeut-on  maintenant  connaître  les  résultats  de  la  taille,  lorsque 
les  applications  de  cette  opération  sont  réduites  aux  cas  les  plus 
défavorables?  Qu'on  se  reporte  à  la  statistique  de  M.  Thompson, 
dont  l'habileté  opératoire  ne  fait  doute  pour  personne.  Ce  chirur- 
gien a  donné  les  résultats  de  500  cas  de  pierre  vésicale  traités  par 
lui  à  l'aide  de  l'une  ou  de  l'autre  méthode.  Sur  ce  chiffre,  il  y  a  eu 
422  lithotrities  dont  32  ont  été  suivies  de  mort,  et  78  tailles  dont 
29  ont  eu  une  terminaison  fatale.  Pour  la  lithotritie,  la  moyenne  est 
de  1  sur  13,  soit  7,6  pour  100  ;  pour  la  taille,  elle  est  de  1  sur  3,68, 
soit  37,2  pour  100.  {Med.  chir.  transactions,  1878,  vol.  XUII, 
p.  159-178). 

Laissons  de  côté  ce  dernier  chiffre  pour  n'envisager  que  le  pre- 
mier, et  comparons  celui-ci  à  la  moyenne  de  la  statistique  de  Gross. 
Nous  opposons  ainsi  la  fraction  1/13  à  la  fraction  1/7,8,  et  nous 
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pouvons  dire  que  la  taille  est  un  peu  plus  de  deux  fois  plus  grave 
que  ]a  lithotritie.  Nous  sommes  loin,  comme  on  le  voit,  des  chiffres 
d'après  lesquels  Malgaigne  pensait  pouvoir  juger  cette  opération. 
En  relevant  un  certain  nombre  de  cas  appartenant  à  Yelpeau,  à 
Civiale  et  aux  chirurgiens  de  Paris  en  général,  il  arrivait  &  établir 
[>^oibIement  en  faveur  de  la  lithotritie  une  faible  différence  de 
mortalité  en  moins.  La  vérité  est  que  ces  anciens  chiffres  ont  perdu 
de  leur  valeur  ;  aujourd'hui  on  ne  pourrait  en  tirer  qu'une  seule 
conclusion  :  c'est  que  la  pratique  de  la  lithotritie  s'est  perfectionnée 
au  point  que  la  taille  ne  peut  plus  un  instant  soutenir  la  compa- 
raison  avec  elle  dans  ses  résultats  généraux. 

i>  que  nous  venons  de  dire  s'appliquant  uniquement  aux  résul- 
tats immédiats  des  deux  opérations,  on  poun'ait  se  demander  si  les 
résultats  éloignés  ne  ramènent  pas  l'avantage  du  côté  de  la  taille. 
C'est  sur  la  question  de  la  récidive  que  l'on  doit  baser  son  jugement. 
^^Ipeau,  qui  a  défendu  la  taille  avec  passion  contre  les  prétentions 
alors  exagérées  de  la  lithotritie,  a  constaté  que  sur  4146  tailles  il  y 
aurait  eu  43  récidives  ou  i  pour  100,  tandis  qu'il  y  en  aurait  eu 
ii  pour  600  lithotrities,  soit  un  peu  plus  de  5  pour  100. 

En  revanche,  Civiale  établit,  ou  cherche  à  établir,  que  la  propor- 
tion doit  être  presque  renversée  ;  il  trouve  10  pour  100  de  récidives 
pour  la  taille,  et  seulement  4  pour  100  pour  la  lithotritie.  Lequel 
les  deux  croire  ?  Il  faudrait  d'abord  distinguer  les  cas  où  la  réci- 
live  est  due  à  la  formation  de  toutes  pièces  d'un  nouveau  calcul, 
^t  ceux  où  elle  doit  être  attribuée  à  une  opération  incomplète.  Ni 
a  taille,  ni  la  lithotritie  ne  peuvent  être  rendues  responsables  des 
Premiers,  puisqu'il  s'agit  avant  tout  d'une  prédisposition  indivi- 
luelle  qui  prolonge  ses  effets  au  delà  d'une  première  opération. 
luant  aux  seconds,  quels  moyens  a-t-on  de  les  distinguer  des 
Mtres,  et,  par  conséquent,  comment  faire  la  part  de  ce  qui  revient 
l'insufGsance  du  procédé  opératoire  ? 

Cette  difficulté  n'a  pas  rebuté  M.  C.  Williams,  et  ne  l'a  pas  dé- 
sunie d'un  nouvel  essai  de  statistique  sur  ce  point  spécial.  Sur 
01 5  cystotomies,  il  relève  28  récidives,  ce  qui  donne  une  proportion 
e  1,36.  S'appuyant,  d'autre  part,  sur  les  résultats  de  Civiale 
>5  récidives  sur  548  lithotrities,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
JO),  il  conclut  que  la  lithotritie  y  expose  davantage.  A  vrai  dire, 
i  quelque  contestables  que  soient  les  bases  de  sa  statistique,  sa 
inclusion  ne  nous  surprend  guère, 
n  est  bien  probable  qu'un  débris  de  calcul  doit  échapper  plus  faci- 
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lement  aux  mors  d'un  brise-pierre  qu'une  petite  pierre  au  doigt 
ou  à  la  tenetle  du  chirurgien  qui  a  fait  la  taille;  mais  peut-on  rai- 
sonnablement tirer  de  cette  infériorité  relative  de  la  lithotritie  un 
avantage  décisif  pour  la  taille  ?  Personne  n'y  penserait  sérieusement 
aujourd'hui,  et  nous  irons  jusqu'à  dire  :  Mieux  vaut  subir  noe 
seconde  fois  la  première  de  ces  opérations,  dans  des  condiUons 
essentiellement  favorables,  qu'une  seule  fois  la  seconde. 

D'ailleurs  M.  A.  Wiegmann,  à  qui  l'on  doit  un  important  travail 
sur  ce  sujet,  ne  tranche  pas  la  question.  Il  se  contente  d'établir  la 
proportion  des  récidives,  sans  tenir  compte  de  l'opération  subie. 
Rappelant  les  recherches  minutieuses  de  Piersig,  et  s'appuyanl  sur 
les  chiffres  fournis  par  près  de  vingt  médecins  ou  chirurgiens,  il 
arrive  à  la  moyenne  de  6  pour  400  environ,  par  rapport  au  nombre 
des  opérés.  D*après  cet  auteur,  la  migration  des  pierres  rénales,  la 
persistance  d'un  catarrhe  vésical,  la  stagnation  de  l'urine,  occupent 
une  large  place  dans  l'étiologie;  la  constitution  chimique  des 
pierres  secondaires ,  qui  sont  ordinairement  phosphatiques  dans 
leur  totalité,  prouve  bien  que  souvent  il  ne  s'agit  pas  d'incrustation 
d'un  fragment  oublié  dans  la  vessie.  (Wiegmann,  Arch.  fur  klin. 
Chirurgie,  vol.  XVIII,  1875,  p.  516). 

La  supériorité  de  la  lithotritie  étant  établie  suffisamment  parles 
considérations  précédentes,  il  nous  reste  à  analyser  les  diverses 
circonstances  qui  en  rendent  l'application  difficile  ou  impossible. 
Nous  répétons  ici  que  de  chacune  des  contre-indications  de  la  litho- 
tritie se  tire  une  indication  de  la  taille.  Réservant  pour  la  fin  ce  qui 
concerne  l'âge  et  le  seie  des  sujets,  nous  nous  attacherons  tout 
d'abord  aux  conditions  inhérentes  au  calcul  lui-même,  à  l'état  de 
l'appareil  urinaire,  à  l'état  général  du  malade. 

II  est  généralement  admis  aujourd'hui  qu'une  pierre  ayant  plus 
de  4  centimètres  de  diamètre,  rend  la  taille  nécessaire.  Ge  chiffre, 
à  la  vérité,  n'a  rien  d'absolu.  Certaines  pierres  d'un  volume  infé- 
rieur, mais  d'une  grande  dureté,  résistent  aux  brise-pierre  les  plus 
puissants,  tandis  que  des  calculs  de  5  centimètres  et  plus  se  laissent 
broyer  avec  la  plus  grande  facilité.  II  est  permis  de  s'attaquer  i  des 
pierres  assez  grosses  et  en  même  temps  assez  fermes,  lorsque  l'état 
des  reins  et  de  la  vessie  est  satisfaisant.  Des  séances  multiples,  qui 
seront  mal  supportées  par  certains  sujets,  le  seront  bien  par  cer- 
tains autres.  Les  4  ou  5  centimètres  de  diamètre,  représentant  la 
moyenne  de  volume  au  delà  de  laquelle  la  lithotritie  est  difficilement 
applicable,   ne  fournissent  donc   qu'une  donnée  approsdmatîve. 
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L'état  général  du  sujet,  les  lésions  des  organes  urinaires  ont  une 
importance  supérieure. 

La  multiplicité  des  calculs  ne  contre-indique  la  lithotritie  que 
si,  dans  leur  ensemble,  ils  atteignent  un  volume  plus  considérable 
qu^une  pierre  unique  de  4  à  5  centimètres. 

La  taille  s'impose  lorsqu'on  soupçonne  Tincrustation  des  parois 
vésirales.  En  ce  cas,  l'application  d'un  courant  continu,  suivie  de 
fortes  injections,  mobilisera  les  plaques  calcaires  en  provoquant  les 
•  ont factions  de  la  tunique  musculaire.  (Reliquet,  Gazette  des  hôpi- 
t'iur,  janvier  1873.) 

L'enchatonnement ,  Tenkystement  des  calculs  est  encore  une 
<ontre-indication  à  la  lithotritie,  que  les  poches  soient  situées  en 
avant  ou  en  arrière,  par  rapport  à  l'axe  vertical  de  la  vessie.  Nous 
en  dirons  autant  des  pierres  adhérentes,  même  lorsqu'elles  ne  sont 
pas  enchatonnées. 

Voilà  pour  ce  qui  est  du  calcul.  Bon  nombre  de  contre-indications 
résultent  de  l'état  des  organes  urinaires,  de  l'urèthre,  de  la  pros- 
tate, de  la  vessie,  des  reins.  Les  rétrécissements  de  l'urèthre  ne 
font  obstacle  à  la  lithotritie  que  si  on  n'arrive  pas  à  les  dilater  con- 
^e^abIement.  Nous  avons  vu  que  l'irritabilité  et  le  spasme  du  canal 
pouvaient  être  combattus  par  des  moyens  efficaces,  mais  quelque- 
fois on  échoue.  Alors  la  chloroformisation  devient  une  ressource 
pwieuse,  en  même  temps  qu'elle  permet  de  prolonger  les  séances. 

Des  fragments  de  pierre  enchâssés  dans  l'urèthre  obligent  parfois 
i  pratiquer  la  lithotomie  pour  terminer  le  traitement. 

La  tuméfaction  hypertrophique  de  la  prostate  rend  quelquefois 
impossible  la  préhension  de  la  pierre  et  le  broiement  des  débris, 
^^\S^é  tous  les  artifices  et  toutes  les  manœuvres  ayant  pour  but  de 
déplacer  la  pierre  vers  la  partie  postérieure  du  bas-fond  vésical.  La 
récidive  étant  plus  à  craindre  en  pareil  cas,  si  l'on  est  parvenu  à 
Riand'peine  à  briser  la  pierre,  c'est  une  raison  de  plus  pour 
renoncer  d'emblée  à  la  lithotritie. 

L'atonie  vésicale  n'est  qu'une  contre-indication  relative  ;  car  on 
peut,  par  l'aspiration,  remplacer  les  contractions  de  la  tunique 
rnusculeuse. 

Du  côté  de  la  vessie,  l'extrême  irritabilité  crée  des  difflcultés  dont 
'ît  chloroformisation  ne  permet  pas  toujours  de  venir  facilement  à 
"out.  Le  racornissement  rend  impossibles  ou  très  malaisées  les 
"manœuvres  du  brise-pierre  ;  mais  la  cystite  chronique,  sans  ra- 
cornissement, ne  s'oppose  pas,  dans  ses  formes  moyennes,  à  la 
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lilhotritie.  On  peut  même  assez  souvent  ramener  peu  à  peu  la  vessie 
à  un  état  meilleur  par  le  repos,  les  bains,  les  injections  de  diverses 
sortes  usitées  en  pareil  cas.  A  partir  du  moment  où  le  catarrhe  sem- 
ble ne  plus  pouvoir  rétrograder,  c'est  au  chirurgien  à  juger  si 
l'organe  est  trop  irritable  pour  supporter  le  contact  des  fragmenb 
produits  par  la  première  séance.  La  décision  à  prendre  est  souvent 
délicate  ;  c'est  sur  ces  cas  placés  à  la  limite  du  terrain  de  la  lilho- 
tritie que  se  produisent  des  dissidences.  Dans  le  doute,  nous  pen- 
sons qu'il  est  préférable  de  faire  la  taille  pour  les  calculs  de  plus  de 
2  ou  3  centimètres. 

Nous  parlons  à  peine  des  dégénérescences  organiques  de  la  vessie, 
(fongus  considérables,  cancer).  En  pareil  cas,  comme  les  calculs 
sont  ordinairement  friables,  la  lithotritie  serait  peut-être  encore 
préférable  à  la  taille,  si  l'affection  n'était  pas  trop  avancée  ;  mais, 
l'étal  cachectique  des  sujets  devrait  s'opposer  à  toute  intervention. 
Cependant,  quand  les  productions  sont  peu  vasculaîres,  que  les 
reins  ne  sont  pas  manifestement  dégénérés,  que  l'urine  ne  ren- 
ferme pas  une  trop  grande  quantité  de  pus,  on  est  autorisé  à  tenter 
le  broiement,  parce  qu'il  y  a  des  chances  pour  qu'une  ou  deux 
petites  séances  suffisent.  Nous  avons  à  peine  besoin  d'insister  sur 
la  nécessité  de  l'abstention,  en  présence  des  cas  évidemment 
mauvais. 

Les  complications  rénales  ne  sont  pas  toujours  une  contre-indi- 
cation à  l'intervention  ou  à  la  lithotritie.  C'est  une  question  de 
degré,  bien  qu'on  puisse  considérer  tout  sujet,  dont  les  reins  nesonl 
pas  dans  un  état  tout  à  fait  normal,  comme  beaucoup  plus  exposé 
que  les  autres.  Si  l'on  soupçonne  la  suppuration  des  reins,  il  faut 
se  garder  d'intervenir.  L'albuminurie,  même  passagère,  est  une 
circonstance  de  très  mauvais  augure.  La  polyurie,  la  faible  densité 
des  urines,  les  troubles  gastro-intestinaux  doivent  bien  souvent 
empêcher  toute  intervention  ;  c'est  seulement  lorsque  ces  symptô- 
mes se  sont  amendés  sous  l'influence  d'un  traitement  méthodique, 
qu'on  est  en  droit  de  passer  outre  ;  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler 
que  les  malades  ont  pour. eux  bien  peu  de  chances  favorables. 

Certains  chirurgiens  se  décident  peut-être  trop  facilement  pour 
l'intervention  dans  ces  circonstances  difficiles.  M.  Thompson  déclare 
n'avoir  renoncé  à  toute  opération  que  cinq  fois  dans  le  cours  de  sa 
carrière.  C'est  sans  doute  pour  cette  raison  que  le  résultat  de  ses 
tailles  a  été  si  désastreux  (37  pour  400  de  mortalité).  Ce  chiffre  fait 
monter  à  42  pour  400  l'ensemble  de  la  léthalité  pour  ses  500  ca.^  de 
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..thotomie  et  de  lithotritie  ;  autrement  dit,  il  a  perdu  un  malade 
5  ir  8  opérés.  Or  une  statistique  de  7â6  tailles  faites  sur  des  adultes, 
:'jUiée  par  le  même  chirurgien,  donne  une  mortalité  de  149:  soit 
àKi  pour  100,  ou  i  sur  4,8  opérés.  La  moyenne  de  Gross  est  beau- 
coup meilleure  (1  sur  7,8). 

CJa  prouve,  en  résumé,  que  le  chiruipen  anglais  a  de  la  peine 

i  >e  (Jt'cider  pour  Tabstention,  et  comme,  dans  le  cas  de  compli- 

•  étions  rénales  diagnostiquées  ou  supposées,  il  préfère  encore  la 

..liMtritie,  les  sujets  qu'il  taille  doivent  être  dans  de  bien  mauvaises 

:niJitions  pour  supporter  un  traumatisme  quelconque. 

L-s  chirurgiens  français  professent  généralement  une  opinion 
•:  ntraire.  S*ils  se  croient  autorisés  à  agir,  ils  penchent  vers  la  taille, 
el  \U  ont  raison,  à  notre  avis.  Cependant  l'exclusion  systématique  de 
'.a  lithotritie  ne  serait  pas  toujours  la  conclusion  la  plus  favorable 
a  ;i  malades.  On  en  jugera  par  le  fait  suivant,  remarquable  par  la 
ii'iWié  avec  laquelle  le  broiement  a  pu  se  faire,  malgré  des  acci- 
i-nts  antérieurs  qui  semblaient  devoir  rendre  impossible  toute 
r-[.»'ce  d*inten'ention. 

Au  mois  d'août  1880,  l'un  de  nous  fut  appelé  à  examiner  un 
L.riime  d'une  soixantaine  d'années  qui  venait  d'arriver  de  province 
Odiis  un  état  déplorable.  Coliques  néphrétiques  d'une  extrême  vio- 
!-o<  e,  péritonite,  tumeurs  inflammatoires  disséminées  dans  l'abdo- 
'^•rn  et  formées  peut-être  par  des  fausses  membranes,  spasmes 
;*:irnanents  de  la  vessie,  ûèvre  intense,  affaissement  général,  teinte 
i  •'^rique  assez  prononcée,  tel  est  le  tableau  des  accidents  dont  il 
^.  itTrail  alors.  Ce  malade  présentait  les  signes  rationnels  de  la 
{il  n?,  mais  il  ne  fallait  pas  songer  à  s'en  assurer  avant  longtemps. 
Crtie  opinion  fut  partagée  par  M.  Guyon  qui  examina  le  malade  avec 

I.O:i>. 

On  sentait  profondément  dans  l'abdomen  des  masses  dures, 
^••buleuses,  situées  au-dessus  de  la  vessie,  sur  le  trajet  des 
•n  ♦bières. 

Cependant  la  situation  s'améliora  beaucoup,  si  bien  qu'au  mois 
'^^  septembre  l'exploration  de  la  vessie  fut  considérée  comme  pra- 
'i^^able  sans  trop  de  péril.  Elle  ne  provoqua  aucun  accident,  et  nous 
lit  reconnaître  la  présence  d'une  pierre. 

La  taille  semblait  indiquée  ;  c'est  à  la  lithotritie  que  nous  eûmes 
recours.  Une  première  séance  très  courte  nous  apprit  que  le  calcul 
^vait  plus  de  4  centimètres  et  qu'il  était  dur.  La  fragmentation 
i^^oessita,  dans  la  seconde  séance,  l'emploi  de  la  percussion.  Quatre 
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autres  séances  furent  aussi  bien  supportées  que  les  deux  premières, 
et  deux  d'entre  elles  avaient  duré  au  moins  cinq  minutes.  Le 
malade  n'eut  pas  un  seul  accès  de  fièvre  dans  tout  le  cours  du 
traitement. 

Âurait-il  aussi  bien  supporté  la  taille?  Nous  pouvons  en  douter. 
Il  ne  faut  donc  pas,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  des  accidents  graves 
du  côté  de  la  vessie,  du  péritoine,  du  tissu  conjonctif  périvésical 
et  des  reins,  se  rejeter  violemment  vers  la  lithotomie.  Le  broiemeni 
peut  être  mieux  supporté,  et  on  peut  jusqu'à  un  certain  point  le 
prévoir,  lorsque  les  cathétérismes  dilatateurs  de  l'urèthre  et  explo- 
rateurs de  la  vessie  n'ont  provoqué  absolument  aucun  accident. 
C'est  ce  qui  avait  eu  lieu  chez  notre  malade. 

Dans  un  cas  où  le  sujet  était  atteint  d'albuminurie,  de  bron- 
chite chronique,  de  rétrécissement  de  l'urèthre  et  d'atonie  vésicale, 
M.  Teevan  fit  d'abord  la  lithotritie  par  l'urèthre»  puis  pratiqua  la 
taille  médiane,  afin  d'extraire  immédiatement  les  fragments 
(The  Lancetj  vol.  I,  1878,  p.  900).  La  priorité  de  cette  opération 
mixte  fut  réclamée  peu  de  temps  après  par  M.  Macnamara 
(TheLanceti  vol.  1, 1878,  p.  949).  Nous  nous  demandons  pourquoi 
ces  chirurgiens  n'ont  pas  fait  d'emblée  la  taille  médiane  ou  la 
lithotritie  périnéale. 

Les  considérations  précédentes  s'appliquent  rigoureusement  à  la 
fièvre  dite  urineuse,  si  souvent  symptomatique  d'états  organiques 
et  de  complications  phlegmasiques  méconnus. 

On  rencontre  quelquefois  des  sujets  d'une  impressionnabilité 
telle  que  l'urèthre  ni  la  vessie  ne  peuvent  supporter  le  conlaci 
d'un  instrument  explorateur,  et  que  l'approche  seule  du  chirurgien 
éveille  en  eux  une  appréhension  effroyable  et  des  troubles  nerveux 
dignes  d'une  hystérique.  Ici  il  n'y  a  qu'une  ressource  à  employer: 
la  chloroformisation  pour  le  premier  examen  et  la  lithotritie  rapide 
en  une  ou  deux  séances,  si  le  volume  du  calcul  et  les  conditions 
organiques  du  sujet  ne  s'y  opposent  pas. 

Indications  et  contre-indications  tirées  de  Page,  —  Indépen- 
damment des  résultats  constatés,  dont  nous  parlerons  plus  loin, 
certaines  circonstances  rendent  à  la  lithotritie  le  plus  grand  nombre 
de  ses  avantages,  chez  les  enfants  mâles,  jusqu'à  l'âge  de  quinze 
ans.  Ce  sont  :  l'indocilité  des  petits  malades,  la  nécessité  d'employer 
des  instruments  petits  qui  rendent  la  préhension  difficile,  l'extrême 
irritabilité  de  la  vessie,  qui  donne  lieu  à  des  spasmes  violents  et  à 
l'engagement  de  fragments  volumineux  dans  le  canal,  l'élévation 
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•ie  la  vessie  tout  entière  et  de  son  col  au-dessus  du  périnée,  con- 
dition anatomique  qui  augmente  la  courbure  du  canal  et  rend  plus 
diilicile  que  chez  l'adulte  la  recherche  du  calcul,  parce  qu'il  occupe 
d  une  façon  moins  constante  la  région  du  bas-fond. 

Si  Fanesthésie  chloroformique  annule  l'indocilité  et  en  partie 
\^,>  spasmes  dus  au  contact  des  instruments,  elle  ne  peut  rien  contre 
les  spasmes  secondaires  et  contre  l'engagement  des  fragments  ;  en 
reranche,  elle  permet  de  faire  les  recherches  sans  se  hâter  et  de 
prolonger  les  séances. 

Étant  donné  ces  conditions  favorables  et  défavorables,  doit-on 
[raliquer  la  lithotritie  plutôt  que  la  taille,  ou  inversement?  Nous 
0  hésitons  pas  à  le  dire  dès  l'abord  :  d'une  façon  générale  la  lilho- 
loinie  donne  de  meilleurs  résultats,  et  doit  être  préférée  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas.  La  statistique  suivante,  due  à  M.  Thomp- 
^D,  est  plus  propre  à  porter  la  conviction  dans  les  esprits  que 
tous  les  raisonnements  : 


Gai. 

MOftTt. 

Pbommitio». 

De  1  i  5  ans  (inclosÎTemenl). 

473 

33 

1  :  H  l.a 

De  6  i  11  ans         — 

377 

16 

1 :  23  1/2. 

De  12  à  16  ans         — 

178 

19 

1:    91/2. 

De  17  à  20  ans         — 

76 

11 

1:    7. 

Ainsi,  dans  la  période  de  17  à  20  ans,  la  proportion  est  celle  que 
donnent  les  statistiques  les  plus  favorables  pour  l'adulte,  et  la  com- 
paraison est  plutôt  à  l'avantage  de  la  lithotritie;  mais  pour  les  autres 
[•eriodes,  la  proportion  des  morts  est  relati\ement  si  faible,  qu'on 
comprend  les  chirurgiens  qui  taillent  tous  les  sujets  indistincte- 
ment. Sans  aller  peut-être  aussi  loin,  M.  Holmes,  en  Angleterre,  se 
déclare  partisan  très  chaud  de  la  lithotomie. 

Les  documents  français  relatifs  à  cette  question  ne  sont  pas  très 
nombreux.  On  peut  citer  la  statistique  de  Ségalas,  qui  n'aurait  perdu 
qu*Qn  petit  malade  sur  29  opérés  par  la  lithotritie,  celle  de  Guer- 
sanl  {Mal.  des  enfants,  p.  40)  :  7  morts,  dont  à  de  maladies  inter- 
<  urrentes,  sur  40  opérés,  ce  qui  donne  3  morts  sur  36  lithotrities. 
^jiraldès  s'est  montré  à  plusieurs  reprises  partisan  de  cette  opéra- 
tion, et  l'a  montré  en  la  pratiquant  148  fois  avec  des  résultats 
assez  favorables.  Dolbeau  la  réservait  pour  les  adolescents  et 
pour  les  jeunes  gens.  M.  Guyon  la  croit  inférieure  à  la  taille, 
pour  les  très  jeunes  sujets  et  lorsque  le  volume  de  la  pierre  exige 
l'Iusieurs  séances. 
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M.  Fournier  nous  apprend  que  M.  de  Saint-Germain  esl  par- 
tisan de  la  lithotritie  chez  les  enfants,  et  semble  la  préférer  à  la 
taille.  {Du  calcul  vésical  et  de  la  lithotritie  chez  les  enfants.  Thèsr 
de  Paris,  IS?^,  n**  459).  Mais  nous  tenons  de  M.  de  Saint-Germain 
lui-même,  que  depuis  cette  époque  ses  idées  ont  subi  un  revire- 
ment complet. 

Les  témoignages  favorables  prouvent  simplement  que  le  broie- 
ment peut  réussir  dans  le  jeune  âge  comme  chez  Tadulte;  mab 
s'ensuit-il  qu'il  soit  toujours  préférable  à  la  taille  ?  Tel  n'est  pas 
notre  avis.  Selon  nous,  la  taille  doit  toujours  avoir  le  pas  sur  la 
lithotritie,  lorsque  les  sujets  ont  moins  de  deux  ans,  et  que  le  calcul 
a  plus  de  1  centimètre  1/2.  Dans  tous  les  autres  cas,  elle  ne  doit  être 
pratiquée  que  s'il  y  a  des  chances  sérieuses  de  débarrasser  les  petits 
malades  en  une  ou  deux  séances,  dût-on  même  les  prolonjrer 
un  peu. 

£nfm  dans  la  période  de  6  à  11  ans,  où  la  mortalité  par  la  tailk 
est  de  1/23,  celle-ci  doit  toujours  être  préférée;  car  la  litholritit 
n'a  jamais  donné  d'aussi  beaux  résultats,  sauf  dans  la  statistique 
de  Ségalas,  la  seule  aussi  favorable  que  nous  connaissions.  Dans  les 
autres  périodes,  la  lithotritie  garde  peut-être  un  certain  avantage, 
sauf  les  réserves  que  nous  avons  faites  plus  haut  relativement  au 
nombre  des  séances. 

Indications  et  contre-indications  tirées  du  sexe.  —  Nous  n'avons 
pas  à  revenir  sur  les  indications  et  contre-indications  générait'^ 
déjà  exposées  plus  haut.  Il  s'agit  de  savoir  actuellement  si  la  litho- 
tritie a  de  très  grands  avantages  chez  la  femme,  par  rapport  à  la 
taille.  Nous  pouvons  répondre  négativement,  sans  avoir  pour  rela 
l'intention  de  la  repousser.  Mais  d'abord,  offre-t-elle  dans  le  sexe 
féminin  des  difficultés  spéciales,  capables  d'en  rendre  l'application 
impossible  ?  On  a  dit  que  la  vessie  de  la  femme  retenait  diflicilenient 
le  liquide  des  injections,  qu'elle  était  très  disposée,  comme  celle 
des  enfants,  aux  spasmes  violents,  dont  la  conséquence  est  de 
pousser  les  fragments  contre  les  lèvres  du  col  et  de  détermina 
leur  engagement  dans  l'urèthre.  On  a  dit  encore  que  la  pression  de 
l'utérus  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  avait  pour  résultat  unr 
déformation  du  réservoir  urinaire,  différente  suivant  que  l'ulénh 
conserve  sa  position  normale  ou  se  déjette  latéralement.  Dans  U 
premier  cas,  il  y  a  deux  dépressions  latérales  où  les  pierres  sf 
logent,  dans  le  second  il  n'en  existe  qu'une,  tantôt  à  droite,  tantôt 
à  gauche. 
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11  y  a  du  vrai  dans  ces  assertions  ;  mais  il  s^en  faut  que  toutes  les 
Tessies  féminines  soient  très  disposées  aux  spasmes,  ou  assez 
déformées  pour  que  la  recherche  d'un  calcul  y  soit  difBcile.  Ce  ne 
NTjot  pas  les  véritables  raisons  qu'on  peut  invoquer  contre  le  broie- 
.v.eot.  La  principale  est  la  très  grande  facilité  de  l'extraction  par  la 
'hiatation.  Cependant,  comme  cette  dernière  expose  un  peu  à  Fin- 
«onlinence  d'urine,  malgré  la  détente  que  procure  la  chlorofor- 
Kiisation,  il  y  a  des  cas  où  il  est  bien  permis  de  lui  préférer  la 
iitbotritie.  En  revanche,  celle-ci  provoque  quelquefois  la  péritonite. 

Nous  dirons  donc  que,  si  le  broiement  est  absolument  contre- 
ifldJqué  par  des  spasmes  violents  qui  s'opposent  aux  injections,  par 
des  déformations  notables  dues  à  la  pression  de  la  matrice  ou  à  une 
rrstocèle,  par  des  dimensions  de  la  pierre  supérieures  à  2  ou  â  cen- 
timètres de  diamètre  au  maximum,  par  le  très  jeune  âge  des  sujets, 
circonstance  peu  favorable,  suivant  Walsham,  à  cause  de  la  capacité 
(•eu  considérable  et  de  la  très  grande  irritabilité  de  la  vessie  et  de 
:  urèthre  (Saint  Bartholomew's  haspital  Reports^  vol.  XI,  1875,  p.127- 
lii],  les  conditions  inverses,  i  savoir:  la  tolérance  du  réser- 
voir urinaire,  la  conservation  de  sa  forme  normale,  et  surtout  les 
faibles  dimensions  de  la  pierre,  permettent  de  pratiquer  la  lithotritie 
avec  toutes  chances  de  succès.  Nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  ne 
ia  tenterait  pas,  mais  nous  pensons  qu'il  faut  la  terminer,  comme 
ohez  Tenfant  mâle,  autant  que  possible  en  une  séance,  soit  en 
recourant,  comme  le  fait  M.  Thompson,  à  l'évacuation  artificielle 
ce  la  poussière  et  des  débris  au  moyen  d'un  aspirateur,  soit  en  sai- 
^i^^ant  avec  des  pinces  tous  les  fragments  de  quelque  volume,  après 
avoir  faiblement  dilaté  le  canal  pour  faciliter  le  passage  de  l'instru- 
ment et  des  morceaux  plus  ou  moins  irréguliers  du  calcul. 

Notre  opinion  sur  la  lithotritie  dans  le  sexe  féminin  se  résume 
donc  en  ceci  :  elle  n'a  qu'un  avantage  peu  considérable  sur  la  dila- 
ution  de  l'urèthre,  et  dans  tous  les  cas  ou  cette  dernière  ne  pourrait 
•^tre  pratiquée,  elle  doit  céder  le  pas  aux  tailles  proprement  dites. 

iX.  —  Choix  du  procédé  d'extraction  de  la  pierre,  chez  l'homme, 

CHEZ   LA  FEMME  ET  CHEZ  l'ENFANT  DES    DEUX  SEXES. 

Le  terrain  est  maintenant  déblayé  de  tous  les  cas  ressortissant  à 
ia  lithotritie.  Étant  donné  que  l'extraction  extemporanée  de  la 
;  ierre  doit  être  pratiquée,  nous  allons  indiquer  i  quel  procédé  il 
Idul  avoir  recours. 

TOILLEMin.  —  LE  DESIV.  11.  —  44 
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Chez  l'homme  et  l'enfant  mâle,  il  faut  choisir  entre  les  tailles 
médiane,  latéralisée,  bilatérale,  hypogastrique,  et  la  lithotritie 
périnéale.  Établissons  tout  d'abord  une  distinction  entre  les  cas  où 
l'on  a  le  choix  et  ceux  où  on  ne  l'a  pas.  De  toutes  les  circonstances 
capables  d'influer  sur  le  choix,  la  plus  importante,  sans  contredit, 
est  le  volume  du  calcul.  Or  il  n'est  douteux  pour  personne  que  les 
pierres  très  grosses  imposent  la  taille  hypogastrique  ou  la  taille 
bilatérale  avec  ou  sans  lithoclastie.  A  en  croire  les  statistiques,  c'est 
à  cette  dernière  qu'il  faudrait  donner  la  préférence.  M.  Charnel  a 
v^éuni  783  cas  de  taille  sus-pubienne,  dont  208  ont  été  suivis  de  mort, 
ce  qui  donne  une  proportion  de  26  pour  100  ou  1  sur  3,7,  tandis 
que  365  tailles  bilatérales  n'auraient  occasionné  la  mort  que  58  fois, 
et  la  proportion  des  cas  funestes  ne  serait  que  de  15,8  pour  100  ou 
de  1  sur  6,3  opérés.  Cette  grande  différence  tient-elle  à  ce  qu'on  n'a 
souvent  pratiqué  la  cystotomie  sus-pubienne  que  dans  de  très  mau- 
vaises conditions  ?  Cela  est  bien  possible,  mais  il  faut  tenir  aussi 
grand  compte  de  l'âge  des  sujets.  Ainsi,  jusqu'à  soixante  ans  environ, 
elle  parait  manifestement  inférieure  aux  autres  tailles  périnéales; 
mais  il  résulte  des  statistiques  de  M.  DuUes  et  de  M.  Le  Fort  que  ces 
ijernières  offrent  chez  les  vieillards  une  gravité  égale,  ou  peu 
s'en  faut,  à  celle  de  la  taille  hypogastrique.  Nous  avons  vu  que 
M.  Goudhœver  la  considère  comme  beaucoup  moins  nuisible  qu'on 
ne  l'a  dit,  même  chez  les  jeunes  sujets  ;  il  est  vrai  que  les  chiffres 
sur  lesquels  s'appuie  son  jugement  ne  sont  pas  assez  considérables. 
Cependant  la  lithotomie  sus-pubienne  semble  rentrer  en  grâce 
auprès  des  chirurgiens,  et  il  se  fait  en  sa  faveur  une  réaction  nette- 
ment accusée,  dont  on  trouve  la  preuve  dans  le  grand  nombre  de 
publications  récentes  où  ses  avantages  sont  proclamés.  Nous  citerons 
entre  autres  un  travail  que  nous  n'avons  pu  malheureusement  nous 
procurer  à  temps  (Guilhermi  d'Oliveira  Martins,  Operaçao  da  talha. 
Estudo  comparativo  dos  methodos  perineaes  e  hypogastrico.  Thèse 
inaugurale,  Lisbonne,  1879  ou  1880). 

Les  chiffres  n'ont,  après  tout,  qu'une  valeur  relative,  et  quoi 
qu'ils  ne  soient  guère  favorables  jusqu'ici  à  la  taille  hypogastrique, 
nous  n'avons  pas  le  droit  de  la  condamner.  Elle  présente,  en  toui 
cas,  des  avantages  réels  dans  certaines  circonstances  déterminées; 
l'absence  d'hémorrhagies  graves,  l'intégrité  assurée  du  col  et  de  h 
prostate,  la  facilité  d'exploration  de  la  vessie,  la  possibilité  d'extraire 
sans  lithoclastie  des  pierres  énormes,  sont  bien  dignes  de  considé- 
ration. Ajoutons  que  la  lithotomie  sus-pubienne  permet  de  tourner  U 
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difficulté  résultant  du  développement  exagéré  delà  prostate.  Arrivée 
a  un  certain  degré  de  tuméfaction  et  de  dureté,  cette  glande  ne 
cède  pas  aux  incisions;  les  lèvres  de  ces  dernières  restent  accolées, 
et  les  efforts  d'extraction  n'ont  d'autre  résultat  que  de  les  contondre 
ou  d'occasionner  des  déchirures.  Le  haut  appareil  pare  à  ce  grave 
inconvénient,  d'où  une  indication  spéciale  que  nous  avons  trouvée 
nettement  formulée  par  M.  Ultzmann  (voy.  p.  648),  à  laquelle  notre 
ami  M.  Th.  Ànger  attache  une  grande  importance,  et  dont  nous 
reconnaissons  le  caractère  impérieux. 

En  résumé,  c'est  peut-être  à  tort  que  l'on  réserve  à  peu  près 
exclusivement  la  taille  hypogastrique  pour  les  cas  de  pierre  très 
Tolamineuse.  Elle  mudrait  peut-^tre  les  autres  tailles,  dans  les  cas 
ordinaires  (c'est  du  moins  l'avis  de  ses  partisans  les  plus  chauds)  ; 
mais  en  somme  d'après  les  statistiques,  rien  n'autorise  encore  i  la 
substituer  aux  tailles  médiane  et  latéralisée  pour  l'extraction  des 
pierres  moyennes,  et  c'est  i  peine  si  elle  peut  soutenir  la  compa- 
raison avec  la  taille  bilatérale,  dans  les  circonstances  où  cette  der- 
nière n'est  pas  manifestement  contre-indiquée. 

Nous  arrivons  maintenant  à  ia  question  que  voici  :  la  lithotritie 
périnéale  d'Allarton  ou  de  Dolbeau  doit-elle  être  préférée  aux 
tailles  périnéales? 

La  généralisation  que  Dolbeau  a  voulu  faire  de  l'opération  qu'il 
croyait  avoir  imaginée  de  toutes  pièces,  n'est  pas  acceptable.  11  su£Gt 
de  s*ètre  trouvé  dans  le  cas  de  faire  la  lithoclastie  dans  le  coui's 
dune  taille  bilatérale,  pour  se  rendre  compte  des  difficultés  que 
Ton  rencontrerait  si,  au  lieu  d'une  large  voie  par  laquelle  l'intro- 
duction des  instruments  est  facile,  on  n'avait  devant  soi  que  la 
portion  prostatique  du  canal  dilatée  jusqu'à  2  centimètres  de 
diamètre.  Le  volume  considérable  de  la  pierre  contre-indique  donc 
à  nos  yeux  la  lithotritie  périnéale. 

Si,  au  contraire,  la  pierre  était  petite  et  qu'on  fût  amené  par  son 
exlréme  dureté,  par  l'étroitesse  du  canal,  i  en  faire  l'extraction, 
nous  pensons  qu'il  y  aurait  avantage  à  recourir,  non  plus  à  la 
lithotritie  périnéale,  puisque  dans  ces  cas  le  broiement  serait 
inutile,  mais  à  une  taille  uréthrale  suivie  de  la  dilatation  de  la 
prostate,  c'est-à-dire  à  l'opération  de  Dolbeau  réduite  à  ses  deux 
premiers  temps.  Il  ne  peut  être  indifférent,  en  effet,  de  respecter 
rinlégrité  de  la  prostate,  et  dans  les  cas  où  l'introduction  réitérée 
des  tenettes  n'est  pas  nécessaire,  la  dilatation  ne  peut  pas  être 
jugée  inférieure  à  la  section  du  tissu  glandulaire. 


69t  MALADIES  DE  LA  TESSIE. 

A  regard  des  pierres  moyennes,  de  3  à  5  ou  6  centimètres  de 
diamètre,  tiendrons-nous  le  même  langage?  Ici  nous  laisserons  de 
nouveau  parler  les  chiffres.  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  si  les  pre- 
miers résultats  de  Dolbeau  avaient  été  très  bons,  l'ensemble  de  sa 
statistique  au  moment  de  la  publication  de  son  livre  était  déjà 
moins  satisfaisant.  Celle  que  donne  M.  Le  Fort  est  encore  moins 
favorable,  puisque  sur  56  opérations  il  relève  10  décès,  soit  une 
proportion  de  17,8  pour  400.  A  vrai  dire,  ce  chiffre  nous  paraît 
énorme,  et  nous  nous  faisons  de  la  lithotritie  périnéale  une  opinion 
plus  avantageuse.  Néanmoins,  en  admettant  que  les  derniers  cas 
publiés  aient  été  particulièrement  malheureux,  et  que  les  résultai 
de  la  méthode  puissent  être  meilleurs  sur  un  grand  nombre  de  faits, 
elle  aurait  encore  de  la  peine  à  lutter  contre  les  autres  procédés  de 
taille.  Dans  leur  ensemble,  ainsi  que  nous  Tavons  dit  plus  haut, 
elles  donnent  une  mortalité  de  1  sur  7,8  opérés,  ce  qui  fait 
12,83  pour  100.  De  ce  chiffre  à  17,8  pour  100  il  y  a  de  la  marge. 

Si  maintenant  on  envisage  les  diverses  tailles  périnéales  isolé- 
ment, la  comparaison  est  encore  plus  défavorable  à  la  lithotritie 
périnéale.  Il  suffira  de  jeter  les  yeux  sur  les  tableaux  suivants  pour 
s'en  convaincre  : 

Le  relevé  de  1827  cas  de  taille  latérale  ou  latéralisée  fait  par 
M.  Thompson,  donne  les  proportions  que  voici  : 

AOB.  CAS. 

De  1  à  16  ans  (inclusivement).      1028 
De  17  à  81  ans  —  799 


■0RT8. 

FROPORTIOKS. 

68 

1: 

15,5 

161 

1: 

5 

Ensemble 1827         229         1:    7,97 

Voici  maintenant  d'autres  relevés  dont  on  trouvera  le  détail  dans 
l'article  déjà  cité  de  M.  Chauvel  {loc.  cit.j  p.  S43)  : 

TAILLES.  OPERATIONS.         Dtcks.  PROPORTIONS. 

Médiane 502  U       10,7  0/0  ou  1  :  9,29 

Latéralisée 1 1  ,U7        1399        12,5  0/0  ou  1  :  7,96 

Bilatérale 365  58       15,8  OyO  ou  1  :  6,29 

Toutes  ces  proportions  sont  meilleures  que  celles  que  donne  la 
lithotritie  périnéale.  Cependant  nous  avons  peine  à  croire  qu'elle 
soit  plus  grave  que  la  taille  bilatérale  ;  c'est  surtout  avec  la  taille 
médiane  et  la  taille  latéralisée  qu'elle  supporte  difficilement  la 
comparaison. 
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Les  chiffres  rapportés  i  Finstant  fournissent  des  éléments  d'ap- 
préciation d'une  réelle  valeur  dans  le  choix  à  faire  entre  les  divers 
procédés  de  taille  périnéale.  Ds  mettent  en  relief  une  supériorité 
marquée  du  côté  de  la  cystotomie  médiane  et  de  la  cystotomie  laté- 
ralisée, mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  que  ces  deux  opérations 
sont  très  souvent  faites  sur  des  enfants,  ce  qui  contribue  certai- 
nement à  affaiblir  la  proportion  de  la  léthalité.  On  remarquera  en 
outre  le  nombre  énorme  des  tailles  latéralisées  (11 147),  qui  prouve 
que  c*est  ce  procédé  qui  jouit  de  la  plus  grande  faveur. 

L*âge  des  sujets  a  une  si  grande  importance  sur  les  résultats, 
qu'on  nous  saura  gré  de  reproduire  le  tableau  dressé  avec  soin  par 
M.  Thompson.  Il  s'agit  toujours  des  1837  tailles  latéralisées  que 
nous  avons  déjà  mentionnées  : 

àMM»  CAS.  MORTS.  FBOMMITIOVS. 

De   1  i  16  ans  (melnsÎTement).      1028         68         1 :  15,5 


De  17  à  20  ans 

— 

76 

11 

1:  7 

De  21  à  39  ans 

— 

86 

11 

1:  8 

De  30  i  38  ans 

75 

7 

1 :  10,5 

De  39  i  iS  ans 

100 

17 

1:  6 

De  tô  à  58  ans 

— 

191 

40 

1:  4,75 

De  59  à  70  ans 

233 

63 

1:  3,75 

De  70  à  81  ans 

38 

12 

1:  3,16 

A  partir  de  cinquante  ans,  la  gravité  de  l'opération  augmente 
notablement,  et  de  soixante  à  quatre-vingts  ans,  les  résultats  de 
toutes  les  tailles  sont  à  peu  près  les  mêmes. 

D  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  lithotritie  périnéale  et  la  taille 
médiane  trouvent  leur  application  dans  le  cas  de  petite  pierre,  que 
chez  les  enfants  mâles,  les  tailles  médiane  et  latéralisée  suffisent  le 
plus  ordinairement,  et  que,  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  le  choix 
dépendra  avant  tout  du  volume  de  la  pierre.  Dans  le  cas  de  doute  i 
cet  égard,  on  a  la  ressource  de  convertir  une  taille  latéralisée  en 
taille  bilatérale  ;  mais  si  le  calcul  dépasse  4  à  5  centimètres  chez 
Tadulie,  il  faut  recourir  d'emblée  à  la  seconde  de  ces  opérations  et 
la  pratiquer  largement,  afin  d'éviter  les  déchirures  de  la  prostate. 

Choix  du  procédé  d'extraction  dans  le  sexe  féminin.  —  Les  chi- 
rurgiens sont  peu  d'accord  sur  la  valeur  relative  des  procédés 
d'extraction  dans  le  sexe  féminin.  On  a  reproché  à  la  taille  hypogas- 
trique  d'être  beaucoup  plus  délicate  que  chez  l'homme,  par  suite  de 
la  difficulté  qu'a  la  vessie  de  la  femme  à  garder  les  liquides  qu'on 
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y  injecte;  mais  depuis  que  rinjection  préalable  «st  abandonnée, 
l'objection  perd  toute  sa  portée. 

La  taille  uréthrale  supérieure  n'ouvre  pas  une  voie  assez  large 
aux  calculs,  l'inférieure  expose  à  la  blessure  du  rectum.  Ces  deui 
reproches  sont  fondés  ;  quant  à  la  cystotomie  latéralisée  ou  bila- 
térale, elle  parait  donner  lieu  plus  souvent  que  la  dilatation  à  Tin- 
continence  d'urine  permanente.  Telle  est  l'opinion  de  Paul  Hybord. 
Ce  qu'on  peut  dire  surtout  contre  ce  procédé,  c'est  qu'il  ne  permet 
pas  d'extraire  des  calculs  plus  volumineux  que  la  dilatation,  et  qu'il 
a  les  inconvénients  d'une  opération  sanglante  que  ne  présente  pas 
l'autre  mode  d'extraction.  La  dilatation  nous  semble  donc  préfé- 
rable de  tous  points,  excepté  chez  les  petites  filles  où  elle  passe  avec 
raison  pour  beaucoup  moins  simple  que  chez  les  femmes  adultes. 
Ici  la  lithotomie  uréthrale  retrouve  un  certain  avantage. 

La  taille  vaginale  ouvre  une  voie  beaucoup  plus  large  que  les 
méthodes  précédentes.  Elle  devient  nécessaire,  lorsque  chez  l'adulte 
les  dimensions  du  calcul  dépassent  3  centimètres  etqu*onajugé 
la  lithotritie  impraticable.  Pour  des  raisons  déjà  exposées,  nous 
donnons  la  préférence  à  l'incision  antéro-postérieure,  suivie  autant 
que  possible  de  la  suture  avec  des  fils  métalliques.  M.  Panas,  qui 
a  perdu  une  malade  de  pyohémie,  croit  que  cette  taille  expose  beau- 
coup à  cette  grave  complication.  A  cela  nous  répondrons  que  les 
faits  de  ce  genre  sont  excessivement  rares.  C'est  le  seul  que  nous 
connaissions  pour  la  France,  et  aux  États-Unis,  où  l'incision  vésico- 
vaginale  est  pratiquée  très  fréquemment  dans  le  cas  de  cystite  chro- 
nique, cet  accident  n'entre  pour  ainsi  dire  pas  en  ligne  de  compte 
parmi  les  contre-indications  possibles.  Nous  avons  vu,  il  est  vrai, 
succomber  une  malade  à  qui  nous  avions  extrait  un  volumineux 
calcul,  à  la  suite  de  frissons  répétés  et  de  douleurs  articulaires; 
mais  ces  douleurs  s'étaient  montrées  dès  le  deuxième  jour  après 
l'opération,  les  frissons  n'avaient  eu  lieu  qu'après  le  début  des 
manifestations  articulaires  et  la  mort  est  survenue  au  huitième  jour, 
délai  bien  court  pour  une  pyohémie.  De  plus,  cette  malade  avait  eu 
antérieurement  des  accidents  sérieux  à  cause  desquels  nous  avions 
dû  surseoir  à  l'intei^vention.  Il  n'est  donc  pas  certain  qu'elle  ail  suc- 
combé à  des  accidents  septiques  provoqués  par  la  taille  vésico- 
vaginale. 

Cette  opération  ne  peut  être  considérée  comme  très  grave;  on  a 
pu  avoir  contre  elle  des  préventions,  alors  surtout  que  la  fistule 
consécutive  était  regardée  comme  fréquente,  mais  la  facilité  de  la 
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suture  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  en  rend  les  suites  beau- 
coup plus  simples.  Il  faut  croire  du  reste  que  la  plaie  a  bien  de  la 
tendance  à  se  refermer,  puisque  les  chirurgiens  américains  parti- 
sans de  la  taille  vaginale,  comme  mode  de  traitement  des  cystites 
douloureuses,  se  préoccupent  beaucoup  d'empêcher  la  cicatrisation 
de  se  faire  trop  vite.  La  suture  ne  serait  même  pas  indispensable,  à 
les  en  croire.  En  tout  cas,  la  crainte  de  la  fistule  ne  peut  être  une 
raison  suffisante  pour  faire  rejeter  cette  opération,  attendu  que 
cette  infirmité  ne  saurait  dans  aucun  cas,  sauf  peut-être  chez  les 
femmes  âgées,  devoir  être  considérée  comme  définitive. 

Chez  les  petites  filles,  la  taille  vaginale  est  repoussée  par  quelques 
chirurgiens,  à  cause  de  la  nécessité  de  porter  atteinte  à  Thymen. 
M.  Holmes  préfère  la  lithotomie  uréthrale  supérieure  suivie  de  suture 
métallique.  {Thérapeutique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants^ 
traduction  française,  p.  874);  mais  il  nous  semble  que  l'application 
des  fils  doit  présenter  en  pareil  cas  de  grandes  difficultés. 

Walsham  préconise  la  taille  vaginale  précédée  de  la  dilatation 
du  vagin  et  du  débridement  de  la  fourchette.  Au  besoin,  on  fait  le 
broiement  par  la  plaie  vaginale.  (Saint  Bartholomew's  hospitalRe^ 
porU^  1875).  Il  est  clair  que  cette  opération  serait  indispensable  si  le 
calcul  était  très  volumineux  ;  mais  pour  les  petites  pierres  la  taille 
uréthrale  et  surtout  la  lilhotritie  devront  être  préférées. 

Si  la  conclusion  est  douteuse  relativement  aux  petites  filles,  elle 
ne  peut  Têtre  pour  la  femme  adulte.  La  taille  vésico-vaginale, 
ai  reptée  en  principe  et  pratiquée  par  MM.  Richet,  Guyon,  Yerneuil, 
est  celle  qui  convient  toutes  les  fois  que  les  dimensions  du  calcul 
dépassent  2  centimètres  1/2  à  3  centimètres  au  maximum. 

L'étude  des  procédés  d'extraction  de  la  pierre  chez  la  femme  est 
encore  si  peu  avancée,  que  nous  aimons  mieux  ne  pas  reproduire 
les  essais  de  statistique  qu'on  trouve  dans  la  thèse  déjà  plusieurs 
fois  citée  de  M.  Hybord,  ainsi  que  dans  celle  de  M.  Rogie.  {Calculs 
chez  la  femme.  Thèse  inaugurale,  Paris,  1877).  Ces  documents 
insuffisants  ne  peuvent  avoir  qu'une  valeur  restreinte  dans  fétat 
actuel  de  la  question  ;  ils  en  acquerront  à  mesure  que  les  faits  se 
multiplieront  et  que  les  bases  de  la  statistique  se  seront  élargies. 
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IX.  —  YICE8  DE  CONFORMATION   DE   LA  PROSTATE 

■ 

ET  DE  LA  VESSIE. 

Les  vices  de  conformation  de  la  prostate  sont  tellement  rares, 
que  nous  n'avons  pas  cru  devoir  en  parler  dans  la  première  partie 
de  ce  volume.  Les  plus  ordinaires  sont  ceux  qu'on  obsei-ve  en 
même  temps  que  les  malformations  congénitales  du  rései*voir  uri- 
naire.  C'était  encore  une  raison  pour  les  rapprocher  de  ces  der- 
nières dans  une  étude  commune. 

Nous  les  rangerons  en  trois  catégories,  à  l'exemple  de  M.  Cam- 
penon  {Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques^  article  Prostate, 
t.  XXIX,  p.  599)  :  l'absence  de  la  prostate,  le  défaut  de  réunion  des 
deux  lobes  primitifs,  les  rapports  anormaux  de  la  glande  avec 
l'urèthre  ou  les  canaux  éjaculateurs. 

L'absence  apparente  ou  réelle  de  la  prostate  ne  s'observe  guère 
que  dans  le  cas  d'exstrophie  vésicale.  Gandon  et  Deville  ont  pré- 
senté jadis  à  la  Société  anatomique  une  pièce  qui  parait  démontrer 
la  possibilité  de  ce  vice  de  conformation  ;  cependant  on  peut  se 
demander  s'il  n'existait  pas  autour  du  col  quelques  vestiges  de  la 
glande  qu'une  dissection  plus  attentive  aurait  révélés.  Il  est  dit  de 
plus  que  la  vessie  était  démesurément  distendue,  mais  la  cause  de 
cette  distension  n'est  pas  indiquée  {Bull,  de  la  Soc.  anat.y  1846, 
p.  103).  Le  défaut  de  réunion  des  deux  lobes  coïncide  avec  l'exstro- 
phie  ;  nous  y  reviendrons  plus  loin.  Enfm  les  faits  de  la  troisième 
catégorie  sont  peu  nombreux.  Outre  que  le  tissu  glandulaire  peut 
se  trouver  reporté  presque  entièrement  en  avant  de  l'urèthre,  ano- 
malie dont  M.  Richet  a  démontré  l'existence,  on  a  vu  les  canaux 
éjaculateurs  s'ouvrir  dans  le  canal  en  avant  de  la  prostate  (Picard); 
on  lés  a  vus  se  réunir  en  un  seul  canal  dans  l'épaisseur  de  la  glande 
(Quatrefages)  ou  se  jeter  dans  l'utricule  prostatique  (Dolbeau). 

Telles  sont  les  seules  malformations  prostatiques  que  nous  ayons 
à  signaler. 

Celles  de  la  vessie,  outre  l'exstrophie  et  les  fistules  congénitales 
de  l'ombilic  qui  feront  l'objet  des  deux  chapitres  suivants,  se  ré- 
duisent à  quelques  faits  d'une  authenticité  peut-être  un  peu  dou- 
teuse. C'est  ainsi  que  M.  Fleury  {Med.  Times,  1874,  t.  II,  p.  556) 
et  M.  Vost  {The  Lancei,  1875,  t.  II,  p.  265)  signalaient  deux  cas 
d'absence  de  la  vessie.  M.  Demandre  rencontrait  un  peu  plus  tard 
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une  vessie  surnuméraire  vraie  {Reoieil  de  mid.  et  de  chir.  mili- 
laires,  1879). 

Bien  que  les  cas  de  vessie  bifide,  à  deux  ou  trois  compartiments, 
semblent  être  ordinairement  des  exemples  de  poches  vésicales  ayant 
acquis  ou  dépassé  les  dimensions  de  la  vraie  vessie,  certains  auteurs 
{iarlent  de  cloisonnements  plus  ou  moins  complets  qui  pourraient 
bien  être  dus  à  des  anomalies  congénitales.  On  lit  dans  Deschamps 
îloc,  ct/.T.  I,  p.  47)  :  c  En  1785,  j'observai  sur  le  cadavre  du  maître 
d  hôtel  du  cardinal  de  Larochefoucauld  une  cloison  charnue  trian- 
gulaire dont  le  sommet  était  à  Torifice  supérieur  de  la  vessie  et  la 
base  s'étendait  sur  le  trigone  vésical.  Cette  cloison  large  d'un  pouce 
à  peu  près  à  la  base  présentait  son  bord  inférieur  i  l'orifice  delà 
vessie  et  offrit  une  grande  résistance  à  l'introduction  de  la  tenette 
pour  l'opération  de  la  taille.  >  Si  cette  description  manque  de 
clarté,  elle  éveille  du  moins  l'idée  d'une  disposition  différente  de 
celles  que  présentent  les  vessies  à  cellules  et  à  vastes  poches.  On 
rencontre  çà  et  là  dans  les  auteurs  des  faits  du  même  genre,  mais 
les  ouvrages  d'anatomie  pathologique  ne  renferment  pas  de  ren- 
iei^ements  précis  sur  ce  point. 

les  malformations  congénitales  de  la  vessie  réellement  dignes 
d'intérêt  sont  l'exstrophie  et  les  fistules  de  l'ombilic. 


CHAPITRE  XXV 


EXSTROPHIE  DE  LA  VESSIE 


BÉnxiTioiv.  Historique.  —  L'exstrophie  ou  extroversion  de  la 
essie  est  un  vice  de  conformation  congénital  de  cet  organe,  carac- 
érisé  par  ce  fait  que,  la  paroi  antérieure  venant  à  manquer,  la 
^roi  postérieure  est  à  nu  et  se  montre  à  l'hypogastre,  faisant  une 
aillie  plus  ou  moins  prononcée. 

Cesi  Chaussier  qui,  le  premier,  a  dénommé  ainsi  cette  lésion  ; 
aais  elle  avait  été  observée  bien  avant  lui,  et  les  auteurs  du  dix- 
eptième  et  du  dix-huitième  siècle  avaient  déjà  reconnu  la  vessie 
ans  cette  tumeur  fongueuse  que  portent  quelques  enfants  en 
laissant. 

Schenk  et  Ruffin,  vers  1640,  d'après  Percy  {Bulletin  de  la 
''acuité  de  médecine  de  PariSy  1811,  p.  171)  paraissent  avoir 
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donné  de  bonnes  descriptions  et  des  dessins  assez  exacts  de  ce 
genre  d'altération. 

Stalpart  van  der  Wiel  fait  le  premier  Tautopsie  d'un  enfant 
atteint  d'exstrophie,  et  reconnaît  positivement  dans  la  tumeur  le 
réservoir  urinaire.  Un  certain  nombre  d'observations  sont  ensuite 
publiées  par  divers  auteurs,  Thomas  Bartholin,  Jan  Van  Home, 
Gérard  Blasius,  Saviard,  Goupil,  Louis  Lemery.  Tenon,  qui  avait  eu 
l'occasion  de  voir  plusieurs  cas  d'exstrophie  de  la  vessie,  fit  sur  ce 
sujet  un  important  mémoire  qu'il  communiqua  à  l'Académie  des 
sciences  de  Paris  en  1761  ;  mais,  comme  Stalpart  van  der  Wiel,  il 
croyait  la  tumeur  formée  par  la  vessie  tout  entière,  dont  les  parois 
se  seraient  accolées  l'une  à  l'autre  et  soudées. 

Ce  fut  Devilleneuve  {Journal  de  médecine^  chir.  et  pharm.  di 
Montpellierj  t.  XXVII)  qui  le  premier,  en  1767,  démontra  la 
véritable  nature  de  la  tumeur,  en  prouvant  qu'elle  était  constituée 
parla  paroi  postérieure  seule,  l'antérieure  ayant  été  détruite.  Puis 
viennent  les  travaux  de  Chaussier,  l'article  de  Breschet  dans  le 
Dictionnaire  des  sciences  médicales. 

Ces  divers  observateurs  s'étaient  contentés  de  donner  la  des- 
cription de  la  lésion  ;  Chaussier,  et  après  lui  Breschet,  tentent  d'en 
établir  la  pathogénie.  Jusque-là  pas  de  traitement  effectif  :  Jurine 
(de  Genève)  et  Bonn  (d'Amsterdam)  avaient  cherché  à  pallier  le? 
inconvénients  de  ce  vice  de  conformation,  en  faisant  porter  aui 
sujets,  qui  en  étaient  atteints  un  urinai  destiné  à  recueillir  le< 
urines  et  à  les  conduire  dans  un  réservoir  clos  attaché  à  la  cuiss».'. 
En  résumé,  dans  une  période  qu'on  pourrait  appeler  spéculative, 
les  auteurs  se  contentent  ou  à  peu  près  d'observer  et  de  décrire 
l'affection.  Avec  Chaussier  et  Breschet,  nous  entrons  dans  unt* 
nouvelle  phase  où  l'on  cherche  à  s'éclairer  sur  la  nature  vraie  de  cf 
vice  de  conformation  ;  à  cette  phase,  qu'on  pourrait  appeler  scienti- 
fique, se  rattachent  encore  les  travaux  de  Quatrefages  (Thèse  inau;:.. 
Strasbourg,  1832)  et  d'Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Enfin,  nou? 
arrivons  à  la  troisième  période  ou  période  chirurgicale,  qui  com- 
mence avec  Roux  et  s'étend  jusqu'à  nos  jours.  On  cherche  à  suf- 
pléer  à  l'insuffisance,  à  l'incommodité  des  appareils  par  de* 
opérations  destinées  à  reconstituer  le  réservoir  de  l'urine  au  moyen 
de  l'autoplastie.  A  cette  période  appartiennent  les  noms  de  Gerdy, 
de  Roux,  de  Richard,  de  M.  Léon  Le  Fort  en  France,  de  Holmt's, 
de  Wood  en  Angleterre,  de  Pancoast,  de  Ayres,  de  Ashurst  en  Amé- 
rique, de  Billroth  et  de  Thiersch  en  Allemagne. 


EXSTROPnE  DE  U  VESSIE.  fl0* 

.Wtohe  pathologique  et  symptômes.  —  La  vessie  exsiropbîée 
Un  le  [4us  souveDt  à  t'exlérîeur  une  saillie  plus  ou  moins  pro- 
Doncée  :  quelquefois  cependant  elle  est  au  niveau  de  la  paroi  abdo- 
i::iDaie  aatérieure,  et  même  parfois  au-dessous  (Obs.  Rigaud,  thèse 
d'^Hergolt,  Nancy  1874)  ;dans  ces  circonstances  rares,  toute  la  lésion 
5^  borne  i  une  simple  fente  par  où  suinte  l'urine  (Gosselin,  Ga- 
\ette  des  hôpitaux,  1851). 

Cette  saillie  est  plus  ou  moins  considérable  ;  tandis  que  dans  cer- 


Pic.  130.  —  Ca*  d'mtrvphie  cha  bdc  petite  OUe  (Musée  Dapnjtrenj. 


UÎDS  cas  elle  dépasse  à  peine  le  plan  de  l'abdomen,  dans  d'autres, 
au  coDtraire,  elle  s'élève  de  5  à  6  centimètres,  el  même  davantage 
au-dessus  de  lui. 

L'étendue  de  la  tumeur  est  encore  très  variable  suivant  les  sujets 
•^i  suivant  l'Age  auquel  on  les  examine.  La  vessie  peut  avoir  de  3  à 
^  et  10  centimètres  de  diamètre  ;  son  volume  peut  par  conséquent 
être  compris  entre  ces  limites  extrêmes  :  celui  d'une  noix  ou  d'une 
ir^s  grosse  pomme;  ordinairement  la  tumeur  est  aplatie,  moins 
haute  qne  lar^e. 
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D'une  manière  générale,  elle  est  assez  régulièrement  arrondie; 
quelquefois  elle  est  séparée  en  deux  lobes  latéraux  par  une  dé- 
pression verticale  ;  celle-ci  serait  la  trace,  d'après  quelques  auteurs, 
de  l'union  des  deux  parties,  droite  et  gauche,  de  l'allantoide,  qui, 
en  se  réunissant,  constituent  la  cavité  de  cette  vésicule. 

Quand  elle  est  volumineuse,  elle  est  comme  pédiculée  à  sa  base; 
celle-ci,  au  contraire,  est  la  portion  la  plus  large  des  petites 
tumeurs. 

La  vessie  exstrophiée  subit  l'influence  du  mouvement  respira- 
toire, de  la  toux,  de  l'effort;  on  la  voit  alors  augmenter  de  volume 
et  prendre  un  aspect  lisse.  Elle  se  laisse  réduire  quelquefois  très 
facilement,  lorsque  les  parois  en  sont  peu  épaisses  et  qu'on  Tob- 
serve  chez  un  jeune  sujet  ;  elle  devient  moins  facilement  réductible 
chez  les  sujets  ftgés  et  quand  la  poche  est  épaissie.  Cette  réduction 
donne  lieu  parfois  au  gargouillement,  comme  celle  des  entéro- 
cèles  ;  aussi  la  tumeur  est-elle  sonore  :  c'est  que  derrière  la  paroi 
inversée  et  dans  la  cavité  qu'elle  forme  est  contenue  une  anse 
intestinale  dont  elle  représente  en  quelque  sorte  le  sac. 

La  surface  de  cette  tumeur  a  l'aspect  d'une  muqueuse,  mais  avec 
des  caractères  excessivement  variables  :  tantôt  elle  a  une  couleur 
rosée  dans  presque  toute  son  étendue,  tantôt,  au  contraire,  elle  est 
rouge,  tomenteuse,[tuméfiée,  fongueuse,  etcomme  enflammée;  elle 
saigne  au  moindre  contact,  et  offre  alors  des  replis  très  prononcés. 
Enfin,  quand  on  la  préserve  de  tout  frottement  et  de  toute  cause 
d'irritation,  elle  peut  prendre  l'aspect  de  la  peau  recouverte  d'un 
épiderme  très  fin.  Dans  tous  les  cas,  l'aspect  est  différent  au-des- 
sous de  l'embouchure  des  uretères,  où  le  contact  continuel  de 
l'urine  lui  donne  cet  aspect  enflammé  dont  nous  parlions  plus 
haut.  L'orifice  de  chaque  uretère  est  très  nettement  marqué  par 
une  fente  située  vers  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  placée  au  sommet  d'un  petit  tubercule, 
et  laissant  suinter  l'urine  goutte  à  goutte,  sauf  dans  les  efforts  et  la 
toux,  actes  pendant  lesquels  elle  s'échappe  en  jet  ordinairement 
continu.  L'écoulement  de  ce  liquide  est  quelquefois  intermitlenl, 
sans  doute  par  suite  de  la  dilatation  des  uretères  qui  leur  permet  d'en 
retenir  quelque  temps  une  certaine  quantité.  On  a  profitéde  cette 
disposition  des  uretères  pour  étudier  le  mode  de  l'excrétion  uri- 
naire  et  l'action  des  diurétiques.  Tenon  faisait  déjà  ces  expériences 
en  1761,  et  en  rapportait  les  résultats  à  l'Académie  des  sciences. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  faits  ;  nous  ferons  cependant  remar- 
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quer  une  particularité  que  M.  Le  Fort  a  observée  chez  le  malade 
qui  a  fait  Tobjet  de  sa  communication  i  la  Société  de  chirurgie 
eo  1 876,  à  savoir  que  la  titillation  légère  de  la  muqueuse  au  voisinage 
des  orifices  suffit  à  amener  un  afilux  d'urine  plus  considérable. 
Cette  titillation  semblerait  provoquer  la  contraction  des  uretères. 
La  muqueuse  parait  douloureuse,  dès  qu'elle  est  même  légèrement 
enflammée  ;  elle  Test  beaucoup  moins  à  l'état  sain. 

Cette  muqueuse  se  continue  sur  tout  son  pourtour  avec  la  peau 
de  la  paroi  abdominale,  qui  présente  souvent  comme  un  aspect  cica- 
triciel. Suivant  la  remarque  de  Thiersch,  on  croit  voir  là  des  cica- 
il  ires  irrégulières  paraissant  provenir  d'opérations  anaplastiques 
mal  réussies  :  c'est  un  des  arguments  qu'il  invoque  pour  démon- 
trer que  l'exstrophie  est  due  à  la  rupture  de  l'allantoîde  distendue 
par  Turine.  Cet  aspect  cicatriciel  n'est  pas  toujours  très  prononcé, 
^t  D*a  rien  du  reste  de  plus  spécial  que  celui  qu'on  trouve  sur  les 
}>ords  d'un  bec-de-lièvre  ou  d'un  spina*bifida  sans  tumeur. 

Steiner  décrit  même  {Arch,  fur  klin.  Chir.^  vol.  XY,  fasc.  2) 
au-dessus  de  la  tumeur  un  tissu  de  cicatrice  qui,  pour  lui,  serait  la 
trace  de  l'adhérence  congénitale  de  l'hypogastre  avec  le  placenta 
depuis  l'ombilic  jusqu'à  la  symphise.  Il  est  fort  possible  que  Steiner 
^it  pris  pour  une  cicatrice  cette  espèce  de  cutisation  que  subit  la 
muqueuse  dans  certaines  conditions. 

Immédiatement  au-dessus  de  la  vessie  exstrophiée  se  voit  souvent 
une  espèce  de  cicatrice  triangulaire  plus  ou  moins  apparente,  qui 
marque  la  place  de  l'insertion  du  cordon  ombilical  chez  le  fœtus. 
L  absence  de  la  dépression  ombilicale  à  ce  niveau  avait  fait  croire 
'^ui  premiers  médecins  qui  observèrent  cette  affection,  que  les 
lofants  naissaient  sans  cordon  ombilical  ;  et  Desgranges,  en  publiant 
une  observation  de  ce  genre  {Journal  de  méd,  chir.  et  pharm., 
t*  XCI,  1792),  disait  que  le  fœtus,  renfermé  dans  le  sein  de  la  mère, 
tirait  sa  nourriture  de  la  liqueur  de  Famnios  dans  laquelle  il  nageait. 
b'autres  observaient  les  fœtus  au  moment  de  la  naissance  et  fai- 
saient remarquer  que  les  vaisseaux  ombilicaux  se  rendaient  à  une 
f:a>se  charnue  qui  tenait  lieu  d'ombilic.  Cette  disposition  de  la 
icatrice  ombilicale  fait  qu'elle  est  placée  beaucoup  plus  bas  que  de 
ouiume,  plus  rapprochée  de  la  symphise  pubienne  qu'elle  ne  l'est 
•ormalement  :  il  y  a  là,  en  réalité,  un  arrêt  de  développement  qui 
êrsiste  définitivement. 

bans  des  cas  assez  rares,  l'ombilic  est  situé  à  quelques  centi- 
'iètres  au-dessus  de  la  tumeur,  mais  même  alors  il  est  plus  bas 
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qu'à  rétat  normal  :  il  en  résulte  un  allongement  de  la  veine  ombili- 
cale et  un  raccourcissement  de  Touraque  et  des  artères  ombilicales. 

Au-dessous  de  la  vessie  exstrophiée,  sont  les  organes  génitaui, 
qui  toujours  sont  déformés,  comme  le  fait  remarquer  Cruveilhier  i 
propos  de  Tépispadias  :  c  L'épispadias  est  rare  en  Tabsence  de 
Texstrophie  de  la  vessie,  qu'il  accompagne  constamment  (Cruveil- 
hiei*,  Anatomie pathologique  généralCy  t.  II,  page  591). 

On  trouve  cependant  dans  quelques  observations  des  passages 
comme  celui-ci:  l'ouverture  vulvaire  est  normale,  etc.,  maisk 
défaut  de  détails  ne  permet  de  les  accepter  qu'avec  la  plus  grande 
réserve.  Il  faut  retenir  ceci  :  la  malformation  des  organes  génitaux 
externes  coïncide  toujours  avec  la  malformation  de  la  vessie.  L'as- 
pect de  la  région  varie  évidemment  suivant  le  sexe,  mais  une 
chose  constante,  c'est  l'absence  de  paroi  supérieure  au  canal  de 
l'urèthre.  On  aura  une  idée  grossière  de  la  déformation  que  nous 
étudions,  en  fendant  l'urèthre  comme  le  faisait  déjà  remarquer 
Bonn  au  siècle  dernier,  sur  sa  face  supérieure,  en  séparant  les  deui 
pubis  et  en  ouvrant  la  vessie  sur  la  ligne  médiane. 

Chez  l'homme,  le  pénis  est  à  l'état  rudimentaire,  souvent  couvert 
et  caché  par  la  vessie  prolabée  :  on  ne  peut  le  voir  qu'en  relevant 
celle-ci.  Quelquefois  il  a  des  dimensions  plus  considérables.  II  est 
aplati  dans  le  sens  vertical,  constitué  de  chaque  côté  par  les  corps 
caverneux  rudimentaires,  mais  susceptibles  d'érection,  comme  l'a 
remarqué  déjà  Breschet,  indépendants  l'un  de  l'autre  et  réunis  seu- 
lement par  une  membrane  assez  mince  qui  représente  le  tissu  spon- 
gieux de  l'urèthre.  (Voy.  tome  I,  p.  590,  chap.  de  VÉpispadias.) 

La  partie  antérieure  est  terminée  par  une  ou  deux  émiDence^ 
aplaties  qui  constituent  le  gland.  Au-dessous  du  gland  pend  le  pré- 
puce, qui  a  quelquefois  des  dimensions  considérables,  mais  qui  en 
tout  cas  parait  beaucoup  plus  développé  qu'à  l'état  normal  :  c*esi 
une  particularité  importante  à  noter.  Le  bulbe  de  l'urèthre  est 
souvent  absent.  Le  scrotum,  qui  se  trouve  situé  au-dessous,  ne  pré- 
sente rien  de  bien  particulier,  si  ce  n'est  que  quelquefois  il  ne 
renferme  pas  les  testicules,  lesquels  sont,  soit  arrêtés  à  l'anneau, 
soit  renfermés  dans  l'abdomen.  (Le  Dentu,  Anomalies  du  iesiiculeSt 
Th.  d'agrég.  Paris  1869.) 

Chez  la  femme,  les  déformations  sont  semblables. 

Les  grandes  lèvres  sont  écartées  à  leur  partie  supérieure,  de 
même  que  les  deux  racines  du  clitoris  et  les  petites  lèvres.  Ouel- 
quefois  la  vulve  est  presque  entièrement  déformée,  et  l'ouverture 
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du  vagin  se  montre  sous  la  forme  d'une  fente  transversale  ou 
anléro^K>stérieure.  C'est  dans  ce  cas  qu'on  peut  commettre  des 
erreurs  sur  le  véritable  sexe  de  l'enfant,  si  on  ne  fait  pas  un  examen 
uo  peu  attentif.  L'ouverture  vulvaire  paraît  souvent  située  plus  en 
avant  qu'à  l'état  normal.  L'utérus  et  le  vagin  sont  fréquemment 
frappés  d'une  anomalie  qui  consiste  dans  la  bifidité. 

Dans  les  deux  sexes,  l'anus,  quand  il  existe,  parait  situé  le  plus 
souvent  sur  un  plan  plus  antérieur  que  chez  les  sujets  sains.  Les 
luuscles  du  périnée  sont  rudimentaires  ou  absents;  quant  au 
sphincter  vésical,  il  manque  constamment. 

Les  désirs  vénériens  sont  abolis  ou  très  peu  vifs,  surtout  chez  les 
hommes  :  il  n'en  est  pas  de  même,  et  Thiébault,  dans  le  sexe  fémi- 
oin,  cite  avec  une  certaine  pointe  d'ironie  le  cas  d'une  femme  chez 
laquelle  les  appétits  vénériens  étaient  loin  d'être  éteints.  Du  reste, 
00  connaitun  certain  nombre  d'exemples  d'accouchements  ayant  eu 
lieu  dans  de  pareilles  conditions,  fioyer  en  rapporte  quelques-uns. 
Thiébault,  {Journal  général  de  médecine j  t.  XXXIY,  p.  178),  Ayres, 
de  New-York,  Litzmann  en  citent  de  plus  récents. 

Telles  sont  les  lésions  que  l'on  constate  de  prime  abord.  Ce  ne 
ioot  pas  les  seules.  En  effet,  si  on  recherche  à  quel  niveau  se  trouve 
la  tumeur  vésicale,  on  s'aperçoit  qu'elle  est  à  la  place  qu'occupe 
normalement  la  symphise  pubienne  :  celle-ci  est  en  effet  ordinaire- 
riient  absente.  On  constate  entre  les  pubis  de  chaque  côté  un 
é>:artement  très  variable  suivant  les  individus  et  suivant  l'âge  du 
Mijet.  Cet  écartement  varie  de  3  à  6  centimètres  selon  Litzmann, 
'ie  9  à  12  selon  Jamain  (Thèse  de  Paris,  1845).  Il  peut  aussi  être 
très  facilement  constaté  par  le  toucher  rectal  qui  révèle,  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  l'absence  ou  l'atrophie  considérable  de 
la  prostate. 

Les  pubis,  quoique  mal  conformés,  existent  néanmoins  ;  le  corps 
*^i  rétréci,  l'épine  persiste  ;  les  branches  sont  moins  épaisses  et 
plus  verticales,  plus  parallèles  entre  elles  ;  le  trou  ovale  est  aussi 
rétréci,  mais  on  le  retrouve  toujours. 

Le  sacrum  éprouve  souvent  un  mouvement  de  bascule  tel,  qu'il 
s^nfonce  davantage  entre  les  os  iliaques,  en  même  temps  que  sa 
hase  se  porte  en  avant,  d'où  il  résulte  une  diminution  dans  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  détroit  supérieur. 

On  cite  quelques  cas  cependant  où  la  symphise  pubienne  était 
coudée  (Obs.  Rigaud.  Thèse  de  Uergott,  1874,  Nancy). 

Les  deux  pubis  sont  réunis  par  des  ti'actus  ligamenteux  plus  ou 
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moins  épais,  qui  ne  remplacent  jamais  le  mode  d'union  plus 
complet  constitué  par  la  symphise.  Cette  absence  de  soudure  du 
bassin  en  avant,[(ce  que  Litzmann  appelle  bassin  fendu),  a,  comme 
nous  le  verrons,  une  certaine  importance  au  point  de  vue  de  Vac- 
couchement;  elle  donne  quelquefois  aux  malades  une  démarche 
particulière,  semblable  à  celle  des  canards. 

Le  bassin  serait  élargi;  en  revanche,  son  diamètre  antéro- 
postérieur  serait  diminué  (Yrolik,  assertion  contredite  par  Litz- 
mann). Du  côté  des  parties  profondes,  on  constate  d'autres  altéra- 
tions. Chez  l'homme,  indépendamment  de  l'absence  et  de  la  petitesse 
de  la  prostate,  on  voit  souvent  une  absence  ou  une  atrophie  des 
vésicules  séminales  ;  quand  elles  existent,  elles  se  présentent  quel- 
quefois sous  la  forme  de  petits  tubercules  auxquels  viennent  se 
rendre  les  canaux  déférents,  mais  sans  communication  avec 
l'extérieur, 

.  Les  canaux  éjaculateurs,  quand  ils  ne  manquent  pas,  s'ouvrent 
par  deux  orifices  distincts  à  la  base  de  la  gouttière  qui  constitue  le 
canal  de  l'urèthre  et  au  niveau  du  petit  tubercule  qui  représente  le 
verumontanum. 

Les  muscles  du  périnée  sont  rudimentaires  ou  absents. 

Les  uretères  offrent  généralement  une  disposition  particulière  : 
au  lieu  de  se  rendre  directement  du  rein  à  la  vessie,  ils  plongent 
plus  ou  moins  dans  le  petit  bassin,  d'où  ils  remontent  pour  se  ter- 
miner à  la  paroi  vésicale.  Il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  dilatés, 
soit  l'un  d'eux,  soit  tous  les  deux  ;  cette  dilatation  peut  atteindre 
des  proportions  considérables  et  les  faire  ressembler  à  des  anses 
intestinales.  Dans  un  cas  cité  par  Breschet,  elle  était  si  prononcée 
qu'il  existait  sur  le  trajet  de  l'uretère  gauche  une  espèce  de  tumeur 
urineuse  qui  avait  fait  saillie  jusque  dans  la  fesse  de  ce  côté.  Cette 
dilatation  des  uretères  est  très  souvent  unilatérale,  et  s'accompagne 
d'une  hypertrophie  de  leurs  parois,  ce  qui  semble  être  la  consé- 
quence d'une  inflammation  ancienne  :  elle  peut  s'observer  chez  les 
enfants,  mais  elle  se  rencontre  aussi  et  surtout  chez  les  adultes^  où 
elle  parait  être  la  conséquence  de  l'irritation  constante  de  la  mu- 
queuse vésicale  propagée  jusqu'à  ces  conduits  et  de  l'obstacle  à 
l'écoulement  de  l'urine  déterminé  par  la  pression  des  appareils  ou 
des  vêtements  sur  leurs  orifices. 

La  paroi  postérieure  de  la  vessie  exstrophiée  est  tapissée  par  le 
péritoine  souvent  épaissi  à  son  niveau  et  recouvert  par  l'aponé- 
vrose qui  rejoint  les  muscles  droits  de  l'abdomen  :  ceux-ci  sont 
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écartés  et  bordent,  en  la  bridant,  les  parties  latérales  de  la  tumeur. 
Cet  écartement  n'existe  pas  seulement  au  niveau  de  la  vessie,  mais 
aussi  au-dessus,  et  il  a  comme  conséquence  un  affaiblissement  de 
la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  ligne  blanche.  Aussi  n'est-il 
pas  rare  de  voir,  au  moment  de  la  naissance,  soit  plus  tard  à  la  suite 
des  cris  et  des  efforts,  apparaître  une  exomphale. 

Avec  Fanomalie  que  nous  décrivons,  peuvent  coïncider  d'autres 
lésions,  que  l'on  peut  considérer  comme  accidentelles  ou  comme  des 
arrêts  de  développement.  Parmi  les  premières,  nous  citerons  les 
hernies  inguinales,  la  chute  du  rectum,  et  celle  de  l'utérus;  parmi 
K'>  secondes,  la  communication  de  la  vessie  avec  le  rectum,  comme 
dans  l'observation  de  Goupil,  médecin  d'Argentan,  citée  par 
Breschet. 

Cette  communication  recto-vésicale  peut  coïncider  avec  une 
imperforation  de  l'anus,  qui  peut  aussi  exister  seule;  il  peut  même 
y  avoir  absence  de  rectum  (Rose,  Obst.  iransacL,  vol.  XV,  p.  125). 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  bifidilé  du  vagin  et  de  l'utérus,  mais 
on  peut  aussi  trouver  des  malformations  à  distance,  telles  que  des 
>pina  biûda,  des  fissures  du  sacrum,  des  pieds-bots,  des  becs-de- 
lièvre,  et  même  l'anencéphalie. 

Les  conséquences  de  l'exstrophie  de  la  vessie  sont  faciles  à 
déduire  de  ce  qui  précède  :  incontinence  complète  et  continuelle  de 
I  urine,  qui  s'écoule  sur  les  parties  voisines,  les  souille,  les  irrite. 
Aussi  sont-elles  souvent  le  siège  d'excoriations  qui  peuvent  être  le 
point  de  départ  d'accidents  sérieux.  Les  malades  exhalent  une  odeur 
urineuse  repoussante  :  beaucoup  sont  obligés  de  porter  des  habits 
de  femme,  s'ils  n'ont  pas  d'appareil. 

Cette  infirmité,  se  compliquant  souvent  d'autres  malformations, 
empêche  les  sujets  qui  en  sont  atteints  de  vivre  longtemps.  Cepen- 
dant, ceux  chez  lesquels  elle  est  simple,  peuvent  atteindre  un  âge 
îissez  avancé.  Desgranges  (Breschet,  Dict.  des  sciences  méd.  article 
Exstrophie)  a  observé  un  homme  arrivé  à  l'âge  de  trente-sept  ans. 
On  en  a  vu  atteindre  quarante  et  cinquante  ans,  et  même  soixante- 

IX  ans.  (Vigneau,  Ann,  clin,  de  Montpellier ^  1856). 

Si  les  hommes,  qui  sont  porteurs  d'une  exstrophie  de  la  vessie, 
^onl  peu  aptes  ou  tout  à  fait  inaptes  à  la  fécondation,  quoique 
leur  sperme  soit  quelquefois  fécond,  ainsi  que  l'a  démontré  Wiblin, 
**  n'en  est  pas  de  même  chez  les  femmes.:  on  peut  trouver  dans 
'a  thèse  de  M.  lier ^oii {Exstrophie  de  la  vessie  dans  le  sexe  féminin. 
Nancy,  1874)  des  faits  d'accouchements  chez  des  femmes  atteintes  de 
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cette  infirmité.  Déjà  Hoxliain  (jnUlosophkal  Iransaoi.^  i72^  dlele 
cas  d'une  femme  qui  a  pn€OBoe¥oir.  Dans  ces  coaditioiis  les  aoooo- 
chements  ne  se  sont  pas  toiqoors  faits  sans  encombre.  And,  la  Ba- 
lade de  Tbîébault,  qui  me  parait  n'être  amtne  que  celle  qu'a  citée 
par  Roger,  a  mis  au  monde  ub  eai  Êtni  à  tiîfYers  une  décÛrore  do 
périnée.  Dans  le  cas  de  Ayres,  il  resta  'ue  fisiule  recto-^raginale  qui 
ne  put  être  guérie.  L'extraction  dnfœtnsciiec  ia  malade  de  Litzaiann 
{Arch.  fur  ^ynéoftlogie^  187â)  ne  put  être  Êdte qu'A  l'aide  du  forceps. 
Dans  tous  les  cas,  on  a  constaté  la  pnèsenœ  d'an  prolapsus  utérin 
à  la  suite  de  l'accouchement,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  le  défaal 
de  soutien  de  l'organe  dû  A  l'absence  de  sympUse  pubienne. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Ce  vice  de  conformation  serait  relati- 
vement rare.  D'après  Pnecfa  {Gazetle  de  Jwilin^  1873),  on  l'a  observé 
7  fois  sur  700  000  naissances.  Ce  chiffre  n'étant]  que  très  appron- 
matif,  nous]  n'insistons  pas.  Mais  tous  les  auteurs  sont  d'accord 
pour  dire  qu'il  est  plus  fréquent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles, 
dans  la  proportion  de  6  ou  7  contre  1 . 

Quel  est  son  mode  de  développement? 

Nous  n'en  sommes  plus,  depuis  bien  longtemps,  A  discuter  Tin- 
fluence  des  émotions  morales  plus  ou  moins  vives  sur  la  producUon 
des  anomalies  congénitales.  Si  elles  ont  une  action,  très  conteslaUe 
du  reste,  cela  ne  peut  être  qu'en  modifiant  les  conditions  de  la 
nutrition  du  ioetus.  Écrire  une  pareille  proposition,  c'est  avouer  soi 
ignorance* 

Des  théories  nombreuses  se  sont  produites. 

Déjà  Rose,  en  4794,  invoquait  le  traumatisme  utérin.  Cbaossier 
et  Breschet  eurent  aussi  leur  théorie*  Pour|Breschet,  qui  admettait 
entièrement  les  idées  de  Chaussier,  la  déformation  serait  due  à  aae 
rupture  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  préalablement  hemiée  à 
travers  l'interstice  que  laissent  entre  eux  les  muscles  droits  ;  la  vessk 
serait  ensuite  renversée,  poussée  au  dehors,  de  lA  l'oblitératioii  <le 
l'orifice  vésical  de  l'urèthre.  Ces  auteurs  se  bornent  à  signaler 
l'aplatissement,  du  pénis  et  ne  reconnaissent  pas  l'épispadias  dan* 
la  configuration  spéciale  de  la  verge;  et  cependant  Breschet  cite 'le 
passage  de  Bonn  où  cet  auteur  compare  l'ensemble  de  la  lésion  iceik 
qu'on  produirait  sur  le  cadavre  en  ouvrant  Turèthre  et  la  vessie 
par  la  partie  antérieure.  Au  demeurant,  l'affection  serait  le  résoi- 
tat  d^une  altération  dans  la  nutrition,  dans  les  propriétés  vitales, 
souvent  produites  par  quelque  maladie,  et  d^autres  fois  par  quelque 
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cause  aoddeiitelle  incomine.  Ils  Toient  du  reste,  daas  rexstrophte 
de  IsTessie,  la  limite  extrême  des  altérations  atixcpielles  peut  abontir 
ie  déplaeement  de  cet  organe,  dont  le  premier  stade  serait  Técarte- 
ment  des  muscles  droits  derabdomen(stenio-pnbiensdeGhaassier), 
entre  lesquels  Tiendrait  saillir  la  Tessie  qui  formerait  ainsi  une 
tnmetir  sons^ntanée. 

Bonn  et  après  lui  Duncan  (Edimbourg,  Med.  and  chir.  j&wmetl^ 
1805)  admirent  que  la  malformation  reconnaissait  pour  cause  une 
rupture  de  la  vessie  par  Furine  accumulée,  consécutivement  à  nne 
ifflperforation  de  Turèthre.  Cette  opinion  a  été  défendue  de  non» 
veati  par  Rose  {Ueber  Hamverhaltumg  bei  Nemgeb&renen.  Vartrag 
in  Ge^ellschaft  der  Geburishûlfe^  Berlin,  1865). 

Môller  et  Rokitansky  adoptèrent  cette  manière  de  voir  ;  cependant 
Mûller  semMe  penser  qu'il  peut  exister  un  arrêt  de  développement, 
paisqu'il  dit  que  l'exstrophie  peut  être  due  i  Tabsence  de  soudure 
des  lames  ventrales. 

Frédéric  Meckel  {Journal  de  médecine  analômiquej  1. 1),  Yrolik 
^Mémoire  sur  quelques  sujets  d'anatamie  et  de  physiologiey  18S3), 
et  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  {Traité  de  tératologie,  185^  avaient 
admis  un  arrêt  de  développement.  Velpeau,  en  4833,  à  TAcadémie 
de  médecine,  faisait  remarquer  la  faiblesse  très  grande  de  la  paroi 
abdominale  cbez  le  nouveau-né,  et  en  concluait  que  rexstrophie  de 
la  vessie  était  due  à  une  altération  pathologique  du  bas-ventre. 

Dès  1832,  M.  de  Quatrefages,  dans  sa  thèse  (Strasboui^),  faisait 
remarquer  les  cicatrices  qu'on  observe  parfois  sur  la  tumeur  et  sur 
les  parties  latérales,  à  sa  jonction  avec  la  paroi  abdominale,  et  en 
tirait  cette  conclusion  que  Texstrophie  était  due  aux  adhérences 
«établies  entre  le  placenta  ou  le  chorion  et  la  paroi  antérieure  du 
i'îKus,  au  niveau  des  points  où  doivent  se  développer  la  vessie  et 
le>  parties  génitales.  Cette  opinion  a  été  défendue  par  Steiner 
iArch.  fur  klinische  Chirurgie  y  vol.  XV,  fasc.  2),  qui  s*appuie{sur 
les  mêmes  arguments. 

Bischoff,  Reichert  et  plus  récemment  Thiersch  {Mémoire  lu  au 
quatrième  congrès  de  la  Société  allemande  de  c Atmrjff^,  8  avril  1 875, 
Berlin,  Klin.Vockensch.y  9  août  et  11  'octobre  1875)  ont  cherché  la 
«  ause  dans  un  arrêt  de  développement,  mais  cet  arrêt  de  dévelop- 
F*ement  aurait  pour  résultat  la  distension  de  la  vessie,  et  nous 
serions  ainsi  ramenés  à  la  théorie  de  Bonn,  Duncan,  Rokitansky, 
Meckel.  Seulement  la  distension  de  la  vessie  aurait  lieu  d'une  autre 
façon  :  au  lieu  d'être  due  à  une  imperforation  deTurèthre,  elle  serait 
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liée  au  processus  qui  fait  perdre  aux  voies  urinaires  leur  accès  dans 
le  cloaque.  Si  à  cette  époque récoulement  n'a  pas  lieu  dans  le  simis 
uro-génital,  Turine  stagnera  dans  la  vessie,  n'ayant  plus  d'issue  du 
côté  du  rectum,  et  rendra  incomplète  la  fermeture  du  bassin  ;  la 
portion  saillante  de  la  vessie  viendra  se  loger  dans  les  enveloppes 
du  cordon  ombilical  et  se  rompra.  La  rupture  a  lieu  à  une  époque 
variable,  mais  toujours  ancienne. 

Pour  prouver  sa  manière  de  voir,  Thierscli  s'appuie  sur  l'aspect 
cicatriciel  de  la  membrane  irrégulièrement  plissée  qui  forme  les 
bords  de  la  paroi  vésicale  à  leur  union  avec  la  paroi  abdominale  :  il 
semble,  ajoute-t-il,  être  le  résultat  d'opérations  anaplasliques  mal 
réussies. 

Jamain  (Thèse  deParis,  1845),  adoptant  les  idées  de  Serres  sur  le 
développement  symétrique  de  toutes  les  parties  de  l'embryon,  et 
admettant  par  conséquent  que  la  vessie  se  développe,  ainsi  que  le> 
organes  génitaux  externes,  par  deux  parties  latérales,  pense  qu'un 
arrêt  de  développement  empêche  la  soudure  des  deux  portions  de 
la  face  antérieure  de  la  vessie. 

Fôrster  {Die  Missbild.  der  Menschen^  léna,  1865)  se  demande  si 
une  hydropisie  de  l'allantoïde  n'aurait  pas  pu  empêcher  la  souduiv 
des  parois  de  l'abdomen,  la  vessie  n'étant  plus  soutenue  en  avant, 
la  résorption  de  l'allantoïde  déterminerait  la  disparition  delà  faiv 

antérieure  de  cet  organe. 

C'est  l'opinion  à  laquelle  paraît  se  rallier  M.  Lancereaux  {Traik 
d'anaiomie  pathologique,  t,  I,  p.  150).  M.  Hergott  (loc.  cit.)  repro- 
duisant les  idés  émises  par  Lecouteux  à  l'Académie  de  médecine, 
et  s'appuyant  sur  celte  observation  d'ectopie  vésicale  signalé^ 
par  Breschet,  croit  que  la  lésion  est  due  à  l'écartement  primitif  des 
pubis,  à  la  faiblesse  de  la  paroi  abdominale  qui  en  serait  le  résul- 
tat, et  qui  rendrait  possible  une  rupture  complète. 

Discussion  des  théories.  —  Si  nous  résumons  cet  exposé  histo- 
rique, nous  verrons  que  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deu\ 
grandes  théories  :  la  théorie  de  l'arrêt  de  développement  et  la 
théorie  de  la  rétention  d'urine  fœtale. 

Autour  de  la  première  viennent  se  grouper  les  hypothèses  de 
M.  de  Quatrefages,  de  Steiner,  (adhérences  du  fœtus  à  ses  mem- 
branes), de  Serres  et  de  Jamain,  de  Lecouteux  et  de  Hergott. 

A  la  seconde  se  rattachent  les  théories  de  l'imperforation  de 
Turèthre,  —  que  cette  imperforation  siège  à  rexlrémiléoudansla 
profondeur,  —  et  celle  de  Thydropisie  de  l'allantoïde. 
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La  Ibéorie  de  rimperforation  a  contre  elle  un  très  grand  nombre 
d'argamentSy  bien  qu'au  premier  abord  elle  paraisse  séduisante. 

M.  Depaul,  dans  un  article  sur  la  rétention  d'urine  fœtale  (Gazette 
hebdamadaireyiS60)^  a  montré  que  cette  rétention  donnait  lieu,  non 
à  la  rupture  de  la  vessie,  mais  i  une  distension  énorme  de  ce  réser- 
voir avec  hypertrophie  de  ses  parois.  Ainsi,  au  lieu  d'un  amincis- 
y  rnent  pouvant  produire  la  rupture,  nous  trouvons  une  augmen- 
l'.iioQ  d'épaisseur,  et  par  conséquent  de  force,  du  réservoir  urinairc. 
El  cependant,  dans  quelques  cas,  cette  distension  a  été  telle  qu'elle 
\  pu  être  un  obstacle  à  l'accouchement. 

D'autre  part,  M.  Gillette,  dans  une  revue  critique  de  Timperfo- 
rv.ioD  de  l'urèthre  {Union  médicale^  17  Tévrier  1875),  examinant 
4 «as  appartenant  à  la  pratique  de  Grubb,  d'Edis,  d'Evans  et  de 
T}:ecote,  montre  que  ce  vice  de  conformation  local  est  compatible 
àw^cune  conformation  parfaite  du  suj'i,  puisque  dans  ces  4  cas, 
'..  n'y  avait  même  pas  de  tumeur  hypo^as trique,  et  que  le  seul  signe 
:  Ji  ait  attiré  l'attention  est  l'absence  de  miction  jointe  à  l'agita- 
ion  du  petit  malade,  et  à  d'autres  phénomènes  anormaux. 

Ces  faits  montrent  qu'il  ne  suffit  pas  qu'il  y  ait  rétention  pour 
:'ie  la  rupture  se  produise,  puisqu'on  peut  même  ne  pas  observer 
i'T  distension  de  la  vessie. 

D'autre  part,  si  l'on  admet  avec  Thiersch  que  la  rétention  d'urine, 

^'.  par  suite  l'exstrophie  de  la  vessie,  sont  dues  à  l'absence  de  com- 

''inication  entre  cet  organe  et  le  sinus  uro-génital,  alors  que 

ommunication  avec  le  rectum  est  fermée,  comment  expliquer 

faits  d'exstrophie  avec  ouverture  de  l'intestin  au  niveau  de  la 

uqueuse  vésicale?  (Gooper  Rose,  Obstet.  transact.,  t.  XV;  Puech, 
Oazette  des  hôpitaux^  1857  ;  Depaul,  Société  de  biologie^  1853). 

Les  auteurs  partisans  de  cette  manière  de  voir  ajoutent  que  la 
dilatation  des  uretères  qu'on  observe,  même  à  la  naissance,  est  une 
jTeuve  de  la  stagnation.  Outre  qu'elle  n'est  pas  constante,  souvent 
ians  les  cas  où  elle  a  été  signalée,  on  ne  l'a  observée  que  d'un 

r.tp 

EnGn,  un  grand  point  domine  toute  cette  discussion;  c'est  la 
-  «  >*f  xistence  d'un  vice  de  [conformation  des  organes  génitaux.  Ainsi 
']  !•'  le  fait  remarquer  Gruveilhier,  comme  toutes  les  observations  en 
•  'Il  foi,  l'épispadias  ne  manque  jamais,  soit  chezl'honmie,  soit  chez 
•^i  l'-mme.  Si  on  trouve  dans  quelques  observations,  comme  celle  de 
(t^aud  {Thèse  de  Hergott),  que  les  pubis  sont  réunis  et  que  la  vulve 
^  '  'il  1  c  rien  d'anormal,  les  détails  donnés  par  l'auteur  sont  trop  suc- 
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dacU  pouf  qu'M  puisse  accepter  celte  assertioE  sans  coaiosUtion  : 
car  il  n'est  pas  parlé  da  canal  de  l'iurèthre^  le.  toufilier  rectal  elle 
tûucker  vaginal  n'ont  pas  été  faits. 

L'épiq)adias<  n/aurail  ajacuae  raison  d'exister^  aï  avec  uuye  Lmper^ 
foration  da  raéat  ou  de  la  portioa  antérieure  du  canal»  ni  avec  une 
impejrforation  siégeant  à  la  jonction  de  la  vessie  avec  le  sinus  uro- 
génital.  U  fout  doAC  admettre  qu'il  y  a  là  u&  vka  de  eonformatioa 
qui  atteint  tout  l'appareil  urinaire« 

La  théooriede  Fôrster  et  d»  M.  Lancereaux  est  passible  de  la  même 
objection;  car  elle  n'explique  guère  que  les  cas  problématiques,  da 
reste,  où  l'on  obseirve  l'exstrophie  seule  saos  modifications  du  oilé 
des  organes  gémfeiux.  D'autre  part,  on  trouve  dans  Lss^  BuUetim  de 
la  Société  anatomique  (1874),  une  observation  de  Seurre  avec  pré- 
sentation de  pièces> intitulée  :  Diaphragme  a/a  nivaa'adela  portion 
membroêMUfiê  ik  Furèthre  observé  chez  un  nouveoÊtrné.  PermanMim 
eidilaîaiùm  considérable  de  Vouraque.  Dislension  des  ureUrss  et 
kjfstes  des  reins.  Kyste  sur  le  trajet  du  cordon  ombiUcaL  Pied  kt 
varus  à  droite  L'ouraque  formait  |une  vessie  supplémentaire  se 
continuant  pftr  un  canal  de  4  centimètres  de  diamètre  avec  la  vessie. 
A  la  partie  supérieure  du  diaphragme  iu*étlu:al  existait  un  petit 
orifice  dû  probablement  à  une  déchirure  par  laquelle  l'urine  avait 
pu  filtrer  pendant  la  vie. 

M.  Bailly  {Bull.  Soc.  anat.,  1867,  p.  i47)  a  publié  une  obser- 
vation semblable. 

Il  résulte  de  ces  deux  faits,  qui  ne  doivent  pa»  être  san»  analog[ue. 
(fue  rhydropisie  de  l'ouraque,  si  tant  est  qu'elle  existe^  ne  saurait 
expliquer  à  elle  seule  rexstrophie  de  la  vessie. 

Ces  deua  cas  réalisent  à  merveille  la  condition  qu'exigent  Thiersch, 
Beiohert,  etc.,  pour  qu'une  exstrophie  se  produise,  puisque  la  corn- 
muaication  entre  l'ouraque  et  la  cavité  intestinale  a  cessé,  alors  que 
le-  réservoir  de  l'urine  ne  communiquait  pas  avec  le  sinus  uro- 
géiiiital.  Et  cependant  rien  de  semblable  n'a  eu  lieu.  La  réien- 
tion  d'urine  est  possible,  mais  jamais  elle  n'a  donné  lieu  à  une 
perforatiou  de  la  vessie  ;  souvent  même  cette  rétention  n'a  pu  se 
pioduire,  malgré  une  imperforation  du  méat,  comme  dans  les  obser- 
vations rapportées  par  M.  Gillette,  ce  qui  semblait  indiquer  que  la 
sécrétion  urinaûne  n'est  pas  indiepensable  au  foetus^ 

Il  est  enfin  une^ remarque  facile  à  faire  pour  tous«  L'ouraque  ne 
s'oblitère  guère  avant  la  fin  du  quatrième  mois  ;  souvent  même  au 
ciaquiàmf*  mois  il  est  perméable.  S'il  survenait  une  rétention 
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à^mnmt,  la  lies  de  détruire  la  paroi  antérienre,  qui  oj^ote  une 
certaine  résûtasce,  ce  liquide  s^écha|q>eraît  phitM.  par  la  eaiité 
de  Touraqne  qoî  oomnmniqae  Ubrement  «vee  la  vessie. 

Enfin,  en  supposant  ateie  qne  f  urine  ne  prll  pas  c^te  voie  et 
qu'elle  arrivât  à  rompre  la  vessie,  n'observerait-on  pas  tout  d'abord 
les  désordres  de  l'infiltration,  et  croit-oo  que  cellend  perm^trait 
ai  foetns  de  vivre?  Cela  est  très  problématique. 

Oiant  i  la  théorie  ée  Leeonten,  adi^plée  par  M.  Ho^ott,  qui  £rit 
dépendre  la  diffonnité  d*nne  absence  de  soudure  des  pubis,  eVe  ne 
satisfait  pas  davantage.  D  resterait  toujours  à  savoir  quelle  cause 
préside  k  cette  absence  de  soudure,  et  on  ne  s'expliquoait  pas  encore 
trfe-bien  l'absence  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  pas  plus  que 
la  déformation  des  organes  génitaux.  L'élargissement  du  bassin 
l'est  pas  une  raison  suffisante  i  invoquer.  N'observe-t-on  pas  dans 
le  bee-de-lièvre  Tagrandissement  de  l'ouverture  buccale  et  l'élar- 
gissement du  nez,  qui  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  est 
épaté? 

Pour  nous,  cette  difformité  consiste  dans  un  arrêt  de  dévdoppe- 
neat  d<Hit  nous  nous  bornons  à  constater  les  effets,  sans  en  cou- 
saltre  la  cause.  Gelle^i  réside  peul-ètre  dans  le  système  nerveux, 
coomie  le  montrent  qudques  aut<^ies  oà  Ton  a  constaté  d'antres 
nces  de  conformation,  et  en  particulier  ceux  qui  portent  sur  la 
moelle  et  le  cerveau  :  cependant  il  serait  téméraire  de  rien  affirmer 
i  ce  sujet. 

Un  point  est  admis  par  tous  les  auteurs,  c'est  que  la  vessie  se 
fonoe  aux  dépens  de  rallantolde;  un  second  point  admis  égale- 
oient,  c'est  que  l'allantoide  est  un  organe  destiné  i  disparaître, 
doflt,  bien  longtemps  avant  la  naissance,  ou  ne  trouve  plus  qu'un 
^stige  :  l'ouraque  partant  du  sommet  de  la  vessie  et  aboutissant  à 
l'ombilic. 

Supposons  que,  pour  une  cause  quelconque,  il  se  produise  un 
vrêt  de  développement  dans  les  lames  ventrales  ;  au  lien  de  se 
rejoindre  sur  la  Hgne  médiane,  ces  lames  laisseraient  entre  eUes 
on  certain  écartement,  dans  lequel  viendrait  se  montrer  l'allantoide 
ipûdoit  devenir  plus  tard  la  vessie;  sa  paroi  antérieure  n'étant 
pins  soutenue  sera  i  nu[;  elle  se  présentera  sous  la  forme  d'une 
mince  et  fragile  lame  que  le  moindre  choc,  le  moindre  ^ort^  soit 
de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans,  pourra  très  faci- 
lement  déchirer.  Cette  déchirure,  facile  dans  ces  conditions,  s'expli- 
lae  bien,  mais  dans  les  cas  où  la  paroi  est  doublée  par  les  faunes 
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ventrales,  nous  avons  vu  qu'elle  était  impossible,  les  faits  d'oblité- 
ration congénitale  des  voies  d'excrétion  de  l'urine  nous  prouvant 
au  contraire  que  la  vessie,  loin  de  se  rompre,  s'hypertrophie. 

Du  reste,  la  rupture  de  cette  membrane  peut  ne  pas  avoir  lieu, 
comme  nous  en  trouvons  un  exemple  rapporté  par  E.  Kûster  à  la 
Société  médicale  de  Berlin  {Berlin,  klin.  Wochenschrift^  n'  76, 
p.  666,  4876),  sous  le  titre  de  :  Guérison  intra-uiérine  d'un 
épispadias  avec  exstrophie  de  la  vessie.  Enfant  de  vingt  et  un  mois 
présentant  un  épispadias  complètement  développé,  avec  gouttière 
uréthrale,  à  la  surface  d'un  pénis  complètement  atrophié.  Division 
de  la  symphise  avec  large  hiatus  dans  les  muscles  abdominaux,  et 
absence  de  nombril.  L'urèthre  a  une  paroi  inférieure,  grâce  à  une 
masse  cicatricielle  très  mince.  La  symphise  offre  une  union  liga- 
menteuse, et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  est  formée  par  unecica- 
trice.  L'incontinence  d'urine  est  absolue.  Â  la  racine  du  pénis  il  y  a 
un  rétrécissement  qui  ne  peut  être  franchi  que  par  les  instrumenL^ 
les  plus  uns.  La  cavité  vésicale  existe  ;  le  sphincter  est  absent  ou 
divisé. 

Nous  devons  voir  dans  ce  fait  quelque  chose  d'analogue  à  ce 
qu'on  observe  quelquefois  dans  le  spina-bifida,  où  la  peau,  s'arrê- 
tant  brusquement  au  bord  de  l'ouverture  du  rachis,  est  remplacée 
au  niveau  de  la  perte  de  substance  par  une  membrane  très  mince 
et  vasculaire,  qui  peut  même  se  rompre  pendant  la  vie  intra-utérine 
et  donner  lieu  à  une  cicatrice.  Chez  les  sujets  atteints  d' exstrophie, 
cette  rupture  nous  paraît  avoir  lieu  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  et  à  cause  de  l'écoulement  continu  d'un  liquide  à  la  surface, 
la  cicatrisation  ne  peut  se  faire.  11  y  a  là  en  somme  un  processus 
analogue  à  celui  qui  préside  dans  certains  cas  au  développement 
de  l'anencéphalie  (Virchow,  Pathologie  des  tumeursy  Hydrocèle  de 
la  tête  et  du  couy  t.  I,  p.  187). 

L'absence  constante  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  s'explique 
très  bien  de  cette  façon.  Une  rupture  mécanique  nous  paraîtrait, 
dans  le  cas  où  elle  pourrait  se  produire,  devoir  exister  au  moins  au- 
tant sur  la  face  postérieure,  qui  est  moins  protégée,  que  sur  l'anté- 
rieure. En  somme,  en  arrière  la  rupture  ne  porterait  que  sur  la  paroi 
vésicale,  et  en  avant  elle  intéresserait  en  plus  la.  paroi  abdominale. 

Une  autre  particularité  plaide  en  faveur  de  la  théorie  de  Farrêl 
de  développement  ;  c'est  l'existence  constante  ou  presque  constante 
de  l'épispadias  ;  la  conformation  de  la  verge  n'a  rien  à  faire  avec  la 
rétention  d'urine  telle  que  la  comprennent  ceux  qui  attribuen 
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feistrophie  à  une  lésion  mécanique,  et  cependant  elle  est  toujours 
déformée. 

En  résumé,  on  ne  doit  voir  dans  l'exstrophie  vésicale  qu*un  degré 
plus  avancé  de  la  malformation  qui  a  causé  l'épispadias  ;  et  elle-* 
même  ne  représente  pas  la  limite  extrême  des  lésions  possibles,  car 
on  a  pu  voir  des  exomphales  congénitales,  de  vraies  éventrations 
surmonter  la  lésion  de  la  vessie,  des  arrêts  de  développement,  en 
un  mot,  portant  sur  presque  toule  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Doit-on  expliquer  cette  anomalie  par  des  adhérences  de  l'embryon 
aux  membranes  de  Tœuf,  ou  par  toute  autre  lésion  vasculaire  ou 
neneuse  portant  sur  le  fœtus  lui-même?  La  réponse  est  difficile. 
il  serait  bon  peut-être  de  n'être  pas  trop  exclusif. 

Qu'on  adopte  ou  non  les  idées  de  Serres  sur  le  développement 
par  deux  moitiés  symétriques  de  Tallantoïde,  comme  l'ont  fait 
Jamaîn  et  tout  dernièrement  encore  sir  H.  Champneys  {St.  Bar- 
(holomew's  hosp.  Reports^  1877,  vol.  XVII),  peu  importe.  Nous 
ferons  observer  cependant  que  le  dernier  stade  reconnu  par  ce 
dernier  auteur  aux  malformations  de  la  vessie,  c'est-à-dire  la  divi- 
sion en  deux  moitiés  latérales,  n'a  jamais  été  observé. 

Traitement.  —  De  l'étude  anatomo-pathologique  que  nous  avons 
faite  de  l'exstrophie  de  la  vessie  résulte  ce  fait  que,  si,  théori- 
quement, on  peut  restituer  à  cet  organe  une  cavité  dans  laquelle 
1  urine  puisse  s'accumuler,  on  ne  reproduira  jamais  que  grossière- 
uienl  un  réservoir  vésical  où  l'urine  puisse  séjourner,  et  d'où  elle 
>^Voulera  au  gré  du  patient  ;  et  cela  en  raison  de  l'absence  con- 
stante du  sphincter  de  la  vessie,  et  du  sphincter  de  l'urèthre. 
l^onc,  tous  les  traitements  (Ju'on  pourra  instituer  en  vue  de  la 
Kuérison  n'auront  qu'un  seul  but,  celui  de  permettre  de  recueillir 
les  urines  pour  les  diriger  dans  un  réser\oîr  approprié,  de  les  em- 
pêcher de  souiller  et  d'irriter  les  parties  voisines,  et  de  soustraire 
'*i  malade  aux  inconvénients  fâcheux  qui  résultent  de  l'odeur  uri- 
neuse  qu'il  répand  autour  de  lui. 

Le  traitement  ne  peut  donc  être  que  palliatif;  il  n'est  en  aucune 
façon  curatif  de  la  difformité. 

Ce  traitement  a  été  divisé  en  prothétique  et  en  chirurgical  :  ce 
^lernier  est  ainsi  appelé,  parce  qu'il  comporte  une  opération, 
Paice  qu'il  a  pour  but  de  refaire  un  réservoir  aux  urines,  un  simu- 
'acre  de  vessie.  Le  traitement  prothétique  est  le  plus  ancien,  quoi- 
^ii'ilnedate  pas  de  longtemps. 
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BoBB  (d'Amsterdam)  et  Jurine  (de  Genèye) ,  au  siède  dernier, 
paraissent  avoir  été  les  premiers  qui  aient  eu  l'idée  d'appliquer  un 
appareil,  une  machine,  comme  ils  disaient,  permettant  de  recueillir 
les  urines  :  elle  eooâistait  en  une  cuvette  en  argent,  dont  les  bords 
s'adaptaient  très  exactement  au  pourtour  de  la  tumeur,  et  i  une 
certaine  distance  et  descendaient  jusque  vers  l'anus  ;  elle  était 
munie  d'une  tubulure  i  robinet  permettant  de  faire  écouler  les 
urines  dans  un  second  réservoir  appliqué  contre  la  cuisse.  De  cette 
façon  les  sujets  mâles,  qui  étaient  obligés  de  porter  des  habits  de 
femme,  pouvaient  revêtir  des  habits  de  leur  sexe.  C*est  la  remarque 
que  faisaient  tous  les  anciens  chirurgiens. 

Ce  réservoir  est  classique  et  encore  employé  [maintenant.  On  ne 
lui  a  fait  subir  de  modifications  que  dans  la  nature  de  la  substance 
employée,  qui  est  aujourd'hui  le  caoutchouc  durci  ou  la  guUa- 
percha. 

Breschet,  dans  son  article,  parle  d'un  jeune  homme  auquel  an 
chirurgien  avait  l'intention  de  mettre  dans  les  uretères  deux  tuyaui 
en  argent  qui  pussent  porter  directement  l'urine  dans  un  réservoir: 
le  malade  s'y  refusa. 

Pipelet  avait  déjà  fait,  en  1792,  une  tentative  de  ce  genre,  mais  il 
fut  obligé  'de  l'abandonner  à  cause  des  accès  de  fièvre  que  présenta 
le  malade. 

Bouisson,  tenant  compte  de  la  disposition  des  uretères,  qui  leplo-^ 
souvent  plongent  dans  le  bassin  pour  se  relever  ensuite  et  s'ouvrir 
à  la  surface  de  la  vessie,  proposa  de  comprimer  leurs  orifices. 
pour  amener  la  dilatation  de  leur  calibre,  et  former  ainsi  des 
espèces  de  poches  dans  lesquelles  l'urine  pût  s'accumuler  un 
certain  temps.  Pour  les  vider,  le  malade  n'aurait  eu  qu'à  s'incliner 
fortement  en  avant,  en  pressant  sur  l'abdomen  en  même  temps.  La 
tentative  échoua,  le  malade  n'ayant  pu  supporter  la  compression; 
fort  heureusement,  car  c'était  faire  tout  ce  qu'il  fallait  pour  hâter 
la  dilatation  des  calices  et  du  bassinet  ordinairement  suivie  de  p;>- 
lite,  ce  qui  n'arrive  que  trop  fréquemment  d'une  façon  spontanée.' 

Telles  sont  les  tentatives  faites  pour  remédier  sans  opération 
aux 'fâcheux  effets  de  l'exstrophie  vésicale.  Un  seul  de  ces  moyens 
est  resté,  c'est  l'instrument  de  Jurine  et  de  Bonn,  qui  rend  enan- 
de  vrais  services,  qui  seul  souvent  répond  aux  indications  et  réali^' 
la  plus  grande  somme  d'amélioration.  Nous  discuterons  plus  loin 
ses  avantages  et  ses  inconvénients. 

Traitement  chirurgical,  —  Toute  idée  de  prothèse  abandonafe, 
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hire  un  réflerroir  Bâtard  à  Farine  esl  la  premifee  p«âée  qui 
s'impose  «a  cfairarpeft  Toalant  tenter  de  pallier  cette  affrease  infip> 
mité.  Comment  y  arriver  ?  La  question  a  été  résolue  de  detu  fi^;on8  : 
(noua  ne  reparlerons  pas  de  l'idée  de  Bouisson  qui  nous  parait 
iniecepiaMe  ;)  ou  faire  arrtrerles  urines  dans  le  rectum,  cavité 
laturelle  et  fermée,  ou  au  contraire  compléter  la  vessie^  la  trans* 
fonaer  en  une  véritable  cavité  présentant  seulement  un  orifice  i  son 
extrémité  inférieure. 

Cest  cette  dervière  idée  qui  a  tenté  toot  d'abord  les  chirur- 
giens, et  qui  a  été  mise  1  exécution  par  Gerdy.  Sur  un  malade 
soumis  à  son  observation,  ce  chirurgien  voulut  essayer  d'aviver 
les  bords  de  b  perte  de  substance,  et,  après  avoir  refoulé  la  tumeur, 
de  les  réunir.  Mais,  comme  l'embouchure  des  uretères  faisait  une 
sullie  assez  notable  empêchant  la  réunion,  Gerdy  en  excisa  un; 
immédiatement  se  déclarèrent  des  accidents  de  pyélo*aéphrile  aiguë 
qni  emportèrent  le  malade.  Cette  tentative  n'a  pas  été  renouvelée 
et  a  été  remplacée  par  la  méthode  autopiastiqae,  méthode  plus 
ntioanelie,  car  on  se  trouve  en  présence  d'une  véritable  perte  de 
mbstance  qu'on  ne  peut  diminuer  par  simple  rapprochement,  dans 
Il  plupart  des  cas,  étant  donné  l'écartement  des  symphises  des 
pubis  et  la  saillie  constante  que  tend  i  Taire  la  vessie  repoussée 
[>ar  i'iatestin«  Avant  de  parler  de  cette  dernière  méthode,  disons 
quelques  mots  de  la  première,  qui  consiste  i  faire  écouler  les  urines 
<biis  le  rectum.  C'est  du  reste  la  première  en  date. 

Simon  {The  Laneetj  t.  Il,  page  568,  1852)  a  le  premier  mis  cette 
niée  à  exécution  ;  il  essaya  de  faire  déboucher  les  uretères  dans  le 
rectum.  Pour  cela,  au  moyen  d'une  espèce  de  sonde  à  dard  por- 
tant un  fil  et  introduite  dans  l'uretère,  il  perfora  celui-ci  et  le  rec- 
tom,  le  fil  passant  i  travers  la  perforation  ;  un  second  fil  fut  intro- 
'iuit  plus  bas  et  réuni  au  premier.  On  avait  ainsi  une  anse  destinée 
i  maintenir  le  rectum  solidement  appliqué  sur  l'uretère.  L'opéra- 
tion fut  répétée  de  l'autre  côté.  Au  bout  de  six  jours,  l'urine  com- 
mençait à  s'écouler  du  côté  du  rectum,  mais  il  en  venait  encore 
directement  des  uretères.  Après  maintes  péripéties  causées  par  des 
poussées  inflammatoires  du  côté  de  l'abdomen,  par  des  tentatives 
infructueuses  d'occlusion  de  l'embouchure  des  uretères ,  le  malade 
finit  par  mourir  :  presque  toute  l'urine  passait  par  le  rectum.  La 
non  survint  au  bout  de  neuf  mois,  lentement,  graduellement,  sans 
^'i  ande  souffrance,  après  un  amaigrissement  et  un  affaiblissement 
très  marqués;  les  uretères  contenaient  des  calculs.  Les  détails  de 


716  MAUDIES  DE  LA  VESSIE. 

l'autopsie  manquent  :  l'auteur  dit  que  le  malade  mourut  de  péri* 
tonite  chronique.  Il  est  à  peine  douteux  qu'il  mourut  d'une  pyélo- 
néphrite  chronique. 

Comme  on  le  voit,  les  opérations  pratiquées  sur  les  uretères  ont 
peu  de  chance  de  succès.  Dans  le  cas  de  Gerdy,  l'intervention  a 
été  l'occasion  d'une  poussée  aiguë  qui  a  emporté  le  malade  en  peu 
de  temps.  Dans  celui  de  Simon,  elle  a  donné  lieu  à  de  la  pyélo- 
néphrite  chronique. 

Quelque  temps  après,  Lloyd  eut  l'idée  d'établir  une  communi- 
cation directe  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Pour  cela,  il  lit  passer  an 
trocart  à  travers  le  rectum  et  le  fit  sortir  par  la  surface  vésicale;  il 
le  remplaça  par  une  mèche  qu'il  laissa  en  place.  Une  péritonite  aiguë 
enleva  le  malade  le  septième  jour.  Le  péritoine  était  perforé  ;  le  cul- 
de-sac  recto-vésical  descendait  jusqu'au  voisinage  de  l'anus.  {The 
Lanceiy  1851,  t.  II,  370.)  Pareil  accident  est  arrivé  à  Âlhiol  Johnson. 

M.  Holmes  (Thérapeutique  des  mal.  chir.  des  enfants)  essaya 
d'abord  de  placer  des  conduits  métalliques,  qui,  partant  de  la  surface 
vessie  au  voisinage  des  uretères,  passaient  sous  la  peau  du  périnée 
et  arrivaient  au  rectum,  aussi  loin  que  possible  de  l'anus.  Mais  des 
trajets  fistuleux  se  formèrent  dès  que  les  conduits  eurent  été  en- 
levés. Il  essaya  alors  de  mortifier  toutes  les  parties  comprises  entre 
le  rectum  et  la  vessie,  au  moyen  d'une  pince  semblable  àl'entéro- 
tome  de  Dupuytren.  Il  fit  ensuite  une  cavité  vésicale  par  autoplastie; 
mais  l'accumulation  de  concrétions  uratiques  et  des  douleurs  très 
vives,  quand  la  vessie  était  distendue,  l'obligèrent  à  refaire  un 
orifice  pubien.  M.  Holmes  croit  que,  dans  ce  cas,  on  devait  com- 
prendre les  uretères  dans  la  portion  mortifiée. 

La  seule  méthode  qui  soit  restée  debout  est  la  méthode  auto- 
plastique. {Voy.  Malgaigne  et  Le  Fort.  Méd,  opérât.^  huitième  édi- 
tion, t.  II,  p.  521.) 

C'est  à  J.  Roux  (de  Toulon)  que  revient  l'honneur  de  l'avoir 
appliquée  le  premier,  mais  malheureusement  sans  succès. 

Elle  a  pour  but,  non  de  constituer  une  cavité  où  l'urine  puisse 
s'accumuler  et  séjourner,  mais  plutôt  de  limiter  un  espace  qui 
forcera  l'urine  à  s'écouler  toujours  vers  un  seul  point,  où  il  soil 
facile  d'appliquer  un  appareil  qui  la  recueillera  constamment. 
De  cette  manière,  elle  ne  souillera  plus  le  malade  et  ne  l'exposera 
plus  à  tous  les  accidents  pouvant  résulter  de  l'irritation  continuelle 
des  téguments.  De  plus  l'odeur  urineuse  disparaîtra. 

Roux  prit  un  lambeau  scroto-périnéal  allant  d'une  aine  à  l'autre. 
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et  descendant  à  on  centimètre  en  avant  de  Tanns.  Cela  fait ,  il  le  dis- 
séqua rapidement  de  bas  en  haut,  et  le  renversa.  Les  bords  furent 
STJlarés  avec  la  lèvre  supérieure  d'une  incision  abdominale  qui 
•  ontoarnait  la  tumeur  vésicale  i  2  centimètres  au-dessus  d'elle,  et 
dont  les  extrémités  étaient  assez  rapprochées  des  incisions  scrotales. 
Lurine s'écoulait  par  l'intervalle  laissé  entre  les  téguments  et  les 
bords  du  lambeau  au  niveau  de  l'aine.  La  gangrène  s'empara  de  ce 
dernier;  il  devint  insufiisant  et  se  recroquevilla. 

Dans  une  seconde  opération,  Roux  fit  une  boutonnière  transversale 
VI  niveau  de  la  verge  qu'il  fit  passer  au  travers  ;  et,  avec  le  prépuce 
oovenablement  disséqué  et  perforé,  il  convertit  en  canal  la  gout- 
tière pénienne.  Le  résultat  de  l'opération  fut  la  formation  d'une 
"-{tèce  de  coquille  terminée  en  bas  par  un  canal  au  travers  duquel 
on  put  faire  passer  un  urinai,  qui  venait  s'appliquer  ensuite  sur  la 
jilie  supérieure  de  la  vessie.  Les  inconvénients  de  l'exstrophie 
ii5[ianirenl. 

Roux  conseille,  chez  les  enfants  du  sexe  féminin,  de  se  semr  de 

a  peau  des  grandes  lèvres,  pour  faire  une  bande  ti*ansversale  de 

.-^guments  au-devant  de  la  partie  inférieure  de  la  vessie.  Vingt 

05  plus  tard,  Maury,  de   Philadelphie  employait  avec  succès  le 

:.iêrae  procédé. 

Quelque  temps  après  Roux,  Richard  (Gazette  hebdomadaire  y  t. 
^Ilivit  la  voie  tracée  par  cet  habile  chirui^ien;  mais  au  lieu  d*un 
^ul  lambeau,  il  en  fit  deux,  l'un  abdominal,  l'autre  scrotal.  Le  lam- 
l^^au  abdominal  fut  pris  au-dessus  de  la  vessie,  et  taillé  assez  large 
"âKï\\  pour  recouvrir  tout  l'organe  exstrophié.  Dans  un  deuxième 
'^mps,  il  disséqua  sur  le  scrotum  une  bande  cutanée  dont  les  bords 
^(téi^aient  le  niveau  des  angles  supérieurs  de  la  tumeur  vésicale. 
Elle  mesurait  toute  la  largeur  du  scrotum,  c'est-à-dire  2  centimètres 
environ  au  niveau  de  la  partie  moyenne,  et  4 1/2  au  niveau  dupédi- 
iule.  Le  lambeau  abdominal  fut  alors  rabattu  et  ses  angles  infé- 
rieurs furent  suturés  aux  extrémités  des  incisions  scrotales.  Le 
lambeau  scrotal  fut  remonté  sur  l'abdominal,  la  face  cutanée  regar- 
ianl  en  avant,  la  face  cruentée  appliquée  sur  la  face  correspon- 
iante  du  lambeau  abdominal.  11  recouvrait  tout  le  pénis.  Trois 
[^élites  sutures  fixèrent  son  bord  supérieur  à  la  base  du  lambeau 
abdominal.  Au  niveau  du  pénis,  il  fut  suturé  aux  bords  péniens 
^Mvés  et  à  la  partie  attenante  de  la  plaie  scrotale.  On  eut  ainsi  une 
-^pèce  de  canal  urélhral.  L'urine  s'écoula  par  ce  canal  et  aussi  par 
"5  deux  angles  supérieurs  de  la  nouvelle  vessie. 
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Le  malade  allait  très  bien,  qiumd  il  fut  emporté  au  fiiuène  jour 
par  un  érysipèie,  avec  qpielqueB  fflgnes  de  péritomta. 

M.  Sédillot  a  proposé,  sans  l'appliquer,  im  procédé  qui  ne  diffère 
de  celui-là  que  par  un  détail,  c'est  la  suppression  de  toute  apéraiioB 
ultérieure,  par  I'occIusîoa  immédiate  des  aoigies  M^péneurs  de  la 
nouvelle][cavité. 

Procédé  de  Panncoagt.  —  Dissection  de  dessus  eu  dedans,  dâ 
chaque  côté  de  la  vessie,  de  deux  lambesnx  cutanés  suffisants  psor 
recouTrir,  une  fois  renversés,  tonte  la  perte  do  substasice.  Ls  bord 
libre  de  ces  lambeaux  est  coupé  en  biseau,  et  les  sarraeos  de  suture 
sont  ainsi  élargies.  On  les  réunit  sur  la  ligne  médiane. 

Procédé  de  Ayres,  —  Dissection  d'un  grand  lambeau  triangu- 
laire pris  an  dessus  de  la  vessie,  que  Ton  rabat  par  dessus  celle-ci 
et  dont  on  suture  les  bords  de  chaque  côté  de  la  perte  de  substance. 
La  pointe  est  repliée  sur  elle^^même  du  côté  de  la  face  cruentée. 
Quelques  jours  plus  tard,  on  sépare  cette  pointe  de  la  face  du  lam- 
beau à  laquelle  elle  adhère,  et  on  s'en  sert  pour  former  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthre. 

Procédé  de  Holmes.  —  1*  Grand  lambeau  latéral  dont  la  base  ré- 
pond à  la  vessie,  et  qu'on  renverse  sur  elle  ;  2* du  côté  opposé,  lam- 
beau oblique  scrotal,  qu'on  contourne  de  façon  à  mettre  les  deux  sur 
faces  ciTientées  en  contact.  Les  lambeaux  doivent  se  correspondre 
dans  toute  leur  étendue  ;  ils  sont  suturés  avec  des  fils  d'argent. 

Plus  tard,  on  soude  le  bord  supérieur  à  la  paroi  abdomîsale. 

Procédé  de  Wood.  —  Après  quelques  tàtonnemeats,  Wood 
s'arrêta  au  procédé  suivant  : 

Premier  temps.  —  Dissection  d'un  lambeau  sus-vésical  s'anré* 
tant  à  la  partie  moyenne  i  1  centimètre  i/3  de  la  muqueuse,  et 
descendant  plus  bas  sur  les  parties  latérales.  11  est  capable  de 
recouvrir  toute  la  vessie  ;  la  base  correspond  i  cell^-ci  :  il  est  res* 
versé  sur  elle,  la  face  cruentée  regardant  en  avant. 

Deuxième  temps.  —  Deux  lambeaux  latéraux  de  môme  largeur, 
dont  la  base  correspond  aux  aines,  et  qui-  sont  contournés  de  iaços 
que  leurs  bords  supérieurs  deviennent  médians  et  s'accoleat 
ensemble  pour  être  suturés  ;  leur  faoe  cruentée  s'adapte  à  la  face 
cruentée  du  lambeau  abdominal.  Les  deux  lambeaux  latéraux  so^ 
unis  entre  eux  par  des  points  de  sutui^,  et  aussi  au  lambeau 
abdominal. 

On  peut  rétrécir  par  quelques  points  de  suture  placés  aux  extre* 
mités  les  plaies  produites  par  la  dissection  des  lambeaux. 
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Le  dodenr  John  Adiurst  a  employé  le  nème  procédé.  Dans  «ne 
de  ses  dernières  opérations  {The  amerieam  Jowmal  of  tke  wieiietU 
mmees,  4874,  p.  490),  commet  par  soite  4e  la  létraction  des  lam- 
beanx  xers  la  partie  supérievre,  la  vessie  semblait  devoir  faire  hernie 
par  rorifioe  inférieur,  qui  a  du  reste  dans  ce  procédé  une  très 
grande  tendance  à  s'agrandir,  M.  Ashurst  a  eu  l'idée,  afin  de  rené» 
dier  i  cet  inconvénient,  d'employer  le  procédé  de  Nélatum  pour 
la  cure  de  Tépispadias,  c'est-i^re  de  prendre  m  lambeao  scrold 
qa'oB  transporte  sur  le  pénisradiraentairo  et  de  le  saturer  aux  la»* 
beaux  sdMIominaux.  Nous  verrons  du  reste  plus  tard  cette  idée  dé- 
veloppée et  érigée  en  principe  par  M.  Le  Fort. 

Procédé  de  Hinchberg.  — M.  Hirscbberg  {Arch.  de  Lmngenèeeky 
vol.  XYIII,  4*  fasc.,  pi^e  727, 1875),  ayant  eu  i  traiter  une  exstro- 
phie  vésicale,  procéda  de  la  manièro  suivante  : 

Premier  temps.  —  Dissection  d'un  large  lambeau  pris  au-dessus 
et  i  gauche  de  la  vessie,  capable  de  la  rocouvrir,  transponé  sur 
^lle,  et  suturé  à  son  extrémité  opposée  et  1  son  pourtour,  sauf  à  la 
paille  inférieure.  La  suture  réunit. 

Deuxième  temps.  —  Affrontement  et  suture  des  bords  de  la  plaie 
résultant  de  la  dissection  du  lambeau. 

n  reste  un  prolapsus  de  la  vessie  an-dessous  du  lambeau  :  comme 
il  semblait  exister  un  rudiment  de  sphincter  vésical,  le  chirurgien 
avîYa  les  deux  bords  de  la  muqueuse  à  ce  niveau  et  les  réunit,  mais 
il  échoua. 

Troisième  temps.  —  Enfin,  il  perce  le  prépuce,  passe  le  gland  au 
travers  et  fixe  ce  prépuce  à  la  partie  inférieure  du  lambeau  prévé- 
sical. 

Les  urines  étaient  gardées  pendant  le  décubitns,  le  repos,  le 
sommeil,  mais  étaient  rejetées  au  moment  des  cris.  Le  dépôt 
rapide  de  concrélions  phosphatiques  et  une  grande  sensibilité  de 
la  Tessie  ne  permirent  pas  d'appliquer  la  pelote  de  Thiersch. 

Procédé  de  Thiersch.  —  M.  Thiersch  (Mémoire  lu  au  quatrième 
congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  8avriH875.  Beriim. 
K/ÎH.  Wochens.,  1875)  se  sert  de  deux  lambeaux  <pii  sont  presque 
toujours,  dit-il,  à  peine  sufGsants  :  on  est  ordinairement  obligé 
de  compléter  l'i^ration  par  des  opérations  autoplastiques  ulté- 
rieures. Il  se  sert  du  prépuce  ou  même  d'un  lambeau  scrotal,  si  le 
prépuce  est  insuffisant.  Chacun  des  deux  lambeaux  doit  être  assez 
grand  pour  recouvrir,  quand  il  vient  d'être  disséqué,  la  surface  vési- 
cale. Les  deux  lambeaux  sont  latéraux  ;  ils  doivent  protéger,  en 
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offrant  à  la  vessie  leur  face  profonde  non  épidermique,  Tun  la 
moitié  inférieure,  l'autre  la  moitié  supérieure  de  l'organe.  On  peut 
le  plus  souvent  utiliser  le  prépuce  en  le  perforant  et  en  faisant 
passer  le  gland  au  travers  de  la  boutonnière.  Quand  cette  opéra- 
tion est  faite,  on  attend  quelque  temps  avant  de  s'occuper  de  la 
vessie. 

Premier  temps.  —  Un  premier  lambeau  latéral  est  disséqué  de 
la  manière  suivante  :  on  fait  une  incision  interne,  en  commençant 
par  en  haut,  qui  longe  le  bord  interne  du  muscle  droit  et  suit  exacte- 
ment le  bord  correspondant  de  la  surface  vésicale  jusqu'à  la  racine 
du  pénis.  On  fait  une  incision  externe  qui  descend  parallèlemenl  à  la 
première,  à  une  distance  variable  suivant  les  dimensions  de  l'exslro- 
phie  de  la  vessie,  jusqu'à  l'arcade  fémorale,  qu'elle  dépasse  même 
quelquefois.  On  détache  le  lambeau  des  parties  sous-jacentes,  en  ra- 
sant les  gaines  musculaires  et  l'aponévrose  abdominale  antérieure. 
On  passe  au-dessous  une  lame  d'ivoire,  d'étain  ou  de  verre,  pour  lais- 
ser bourgeonner  la  face  profonde.  Le  lambeau  reste  ainsi  en  com- 
munication avec  le  reste  des  téguments  par  ses  bo/ds  supérieur  et 
inférieur. 

Deuxième  temps.  —  Après  trois  ou  quatre  semaines,  on  sectionne 
le  bord  supérieur  en  biseau,  de  bas  en  haut  et  de  la  face  profonde 
vers  la  face  superficielle,  pour  avoir  une  surface  saignante  aus<i 
étendue  que  possible.  On  incline  alors  le  lambeau  pour  l'appliquer 
sur  la  partie  inférieure  de  la  vessie,  en  refoulant  autant  que  pos- 
sible le  pénis.  On  avive  dans  une  étendue  convenable  le  pourtour  de 
la  surface  vésicale  jusqu'au  niveau  de  la  gouttière  pénienne,  et  on 
le  suture  avec  l'extrémité  avivée  du  lambeau. 

Troisième  temps.  —  Après  quinze  jours  environ,  on  peut  suturer 
le  prépuce  avec  le  bord  inférieur  de  ce  lambeau  préalablement 
avivé. 

Quatrième  temps.  —  Quand  la  soudure  est  complète  on  taille  le 
lambeau  destiné  à  recouvrir  la  partie  supérieure  de  la  vessie. 
On  procède  de  la  même  façon,  mais  les  incisions  verticales  ne  doivent 
descendre  que  jusqu'au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  lambeau 
inférieur.  En  même  temps,  sur  une  largeur  de  2  centimètres  on 
avive  le  bord  restant  de  la  surface  vésicale  qu'on  laisse  bourgeonner. 

Cinquième  temps.  —  Au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  on 
coupe  le  bord  supérieur  du  lambeau  delà  même  manière  que  préiê- 
demment,  et  on  l'applique  sur  la  surface  vésicale  à  recouvrir,  en  le 
suturant  à  tout  le  pourtour  de  la  vessie  et  aussi  au  bord  supérieur 
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du  premier  lambeau,  après  Tavoir  un  peu  avivé,  si  c*est  nécessaire. 
On  met  une  sonde  d'argent  dans  l*orifice  qui  tient  lieu  de  méat. 

Le  traitement  entier  dure  en  général  un  an.  Après  que  tout  est 
solidement  réuni,  Thiersch  place  sur  Torifice  vésical  un  compresseur 
destiné  à  maintenir  les  urines  dans  la  vessie,  qu*on  enlève  de  temps 
en  temps  pour  la  laisser  s'écouler. 

Procédé  de  Le  Fort.  —  M.  Le  Fort  a  fait  à  la  Société  de  chirui^ie 
iS4fancedu  iO  décembre  1876)  une  communication  sur  un  cas  de 
piérison  d'exstrophie  de  la  vessie  chez  un  jeune  homme  de  seize 
ans,  et  a  insisté  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  se  senir  du  prépuce  ou 
dun  lambeau  scrotal,  afin  de  fermer  autant  que  possible  la  partie 
inférieure  de  la  nouvelle  vessie. 

Voici,  du  reste,  les  différents  temps  de  l'opération  qui  se  rapproche 
beaucoup,  sauf  les  modifications  à  l'égard  du  prépuce,  de  celle  de 
Wood. 

Premier  temps.  —  En  mars  1875,  M.  Le  Fort  détache  de  la  face 
inférieure  de  la  verge  le  prépuce  et  la  peau  voisine  dans  une  éten- 
due de  2  centimètres.  Boutonnière  longitudinale  partant  de  la  ra- 
cine de  ce  lambeau.  A  travers  cette  boutonnière  on  passe  le  gland. 

Deuxième  temps.  —  Six  semaines  après,  avivement  de  la  face 
v^sicale  du  lambeau  préputial,  en  n'enlevant  que  la  couche  la  plus 
MJperficielle  du  derme.  Dissection  d'un  lambeau  abdominal  sus- 
xt'sical  semi-circulaire  par  une  incision  en  croissant  qui  descend 
latéralement  jusqu'au  milieu  de  la  vessie.  Le  lambeau  a  l'étendue 
de  la  surface  v^sicale  ;  il  est  rabattu  sur  elle  de  façon  à  lui  présenter 
>a  face  épidermique,  et  suturé  par  sa  partie  moyenne  au  prépuce.  11 
K'ste  à  oblitérer  les  parties  latérales  et  une  partie  du  bord  inférieur. 

La  suture  échoua,  sauf  un  point.  Quinze  jours  plus  tard,  M.  Le  Fort 
>nlura  le  prépuce  à  un  des  débris  du  lambeau  abdominal,  et  la  sur- 
face vésicale  se  trouva  en  partie  recouverte. 

Troisième  temps. —  Neuf  mois  après,  on  recommença  l'opération. 
Dissection  d'un  nouveau  lambeau  abdominal  semblable  au  premier, 
mais  dont  les  limites  sont  en  dehors  de  celui-ci.  Ce  second  lambeau 
est  rabattu  au  devant  de  la  surface  à  recouvrir  ;  la  face  épidermique 
de  son  bord  libre  est  avivée,  et  il  est  suturé  au  prépuce  de  la  laçon 
suivante  :  le  prépuce  est  divisé  en  deux  feuillets  au  moyen  d'une 
incision  parallèle  à  ses  faces  ;  entre  ces  deux  feuillets  doit  être  placé 
•t  suturé  le  bord  libre  du  lambeau  abdominal.  Pour  cela,  un  bout 
de  sonde  percé  de  trous  dans  lesquels  sont  engagés  des  fils  d'ar- 
;'ent,  est  placé  dans  la  nouvelle  vessie,  parallèlement  aux  bords  dcs- 
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Unes  à  être  rejoints;  les  lils  d'argent  portés  par  une  aiguille  percent 
d'abord  le  feuillet  profond  du  prépuce,  puis  le  lambeau  abdominal, 
et  traversent  ensuite  le  feuillet  superficiel  du  même  prépuce;  ils 
sont  passés  à  travers  des  trous  également  distants  d*une  sonde 
extérieure  et  serrés  au  moyen  de  tubes  de  Galli. 

Il  reste  de  chaque  côté  une  fente  à  combler.  Séance  tenante  la 
fente  gauche  est  bouchée.  Pour  cela,  en  dedans  du  passage  du 
cordon  spermatique,  on  fait  deux  incisions  transvei-sales  corres- 
pondant aux  extrémités  de  la  face  à  combler.  Ces  deux  incisions 
sont  rejointes  du  côté  interne  par  une  troisième  qui  longe  le  bord 
correspondant  de  la  surface  muqueuse  vésicale.  Au  niveau  de  ce 
bord,  le  lambeau  est  détaché  sur  toute  la  longueur  dans  une  étendue 
de  i  centimètre.  Grâce  à  ce  procédé,  on  peut  le  faire  glisser  et  le 
suturer  au  bord  correspondant  du  lambeau  abdomino-prépulial 
déjà  avivé.  Pour  cela,  une  sonde  percée  de  trous  et  armée  de  iilsesl 
introduite  dans  la  nouvelle  cavité.  Les  fils  traversent  le  lambeau  abdo- 
minal, puis  le  lambeau  latéral,  et  sont  maintenus  au  moyen  de  tubes 
de  Galli  sur  un  autre  bout  de  sonde  trouée  de  la  même  manière. 

Au  troisième  jour  on  desserra  les  fils,  pour  faciliter  Tafflux  du 
sang  dans  les  lambeaux  tuméfiés.  Le  sixième  jour,  les  fils  fui*enl 
coupés,  les  sondes  retirées  de  la  vessie  ;  la  réunion  était  parfaite. 

Quatre  mois  après,  la  fente  latérale  droite  était  comblée  de  la 
même  façon;  le  sixième  jour  la  réunion  était  effectuée.  Le  malade 
sort,  portant  un  appareil  qui  s'adapte  bien  et  conduit  les  urines 
dans  un  réservoir  placé  le  long  de  la  cuisse. 

Tous  ces  procédés  diffèrent,  comme  on  le  voit,  par  quelques 
points  essentiels,  quelques  auteurs  n'employant  qu*un  lambeau, 
d'autres,  au  contraire,  se  servant  de  plusieurs  lambeaux.  On  peut 
cependant  formuler  une  règle  générale  pour  leur  dissection  :  Les 
lambeaux  doivent  être  aussi  épais  que  possible,  afin  d'être  bien 
nourris,  et  l'on  doit  faire  aller  la  dissection  jusque  sur  les  gaine? 
musculaires  ou  les  plans  aponévrotiques.  En  second  lieu,  ce  qui 
ressort  de  cette  étude,  c'est  que  la  vessie,  par  suite  de  la  réti-aclion 
de  la  cicatrice  abdominale,  a  une  tendance  constante  à  faire  hernie 
au-dessous  du  bord  inférieur  des  lambeaux.  L'ouverture  qui  doil 
donner  passage  à  l'urine  tend  constamment  à  s'agrandir.  H  fani 
donc  parer  à  cet  inconvénient,  en  se  servant  du  prépuce  ou  même 
du  scrotum  chez  Thomme,  comme  l'ont  conseillé  MM.  Le  Fort  el 
Thiersch,  des  graades  lèvres  chez  la  femme  quand  elles  exislenl, 
et  au  besoin  d'un  lambeau  périnéal. 
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De  plus,  les  lambeaux  doivent  être  aussi  larges  que  possible,  et 
pouvoir  recouvrir  toute  la  surface  vésicaie.  Thiersch,  dans  son 
mémoire,  fait  observer  que  la  capacité  de  la  vessie  augmente,  pourvu 
que  sa  paroi  antérieure  soit  suflisamment  étendue  (1). 

Comparaison  du  traitement  prothétique  et  du  traitement  chinir- 
gical,  —  Le  traitement  chirurgical  a  un  très  grand  avantage  sur 
le  traitement  prothétique,  quand  il  peut  être  appliqué.  Il  facilite 
Inadaptation  d*on  appareil,  il  supprime  pour  le  malade  l'irritation 
qui  proWent  du  froissement  de  la  muqueuse  vésicaie  par  les  vête- 
ments et  même  par  Tappareil,  il  éloigne  par  conséquent  les  causes 
de  la  cystite  dont  le  retentissement  sur  les  uretères  et  les  reins  est 
si  facile  ;  il  soustrait  les  parties  avoisinantes  au  contact  de  l'urine 
et  à  tous  les  accidents  qui  peuvent  découler  d'une  irritation  con- 
stante.  En  supposant  qu'un  appareil  puisse  être  appliqué  dans  les 
deux  cas,  la  contention  ne  sera  jamais  aussi  parfaite,  si  l'on  n'a 
pas  fait  d'opération  antérieure  ;  les  conséquences  de  l'incontinence 
réapparaîtront.  Dans  tous  les  cas,  après  l'opération,  l'appareil  sera 
moins  volumineux,  moins  lourd  et  plus  facile  à  cacher,  mince  avan* 
(a^'e  il  est  vrai  à  côté  des  autres,  surtout  chez  la  femme. 

Comparaison  des  différentes  méthodes  de  traitement  chirurgical. 
—  Par  la  comparaison  des  méthodes  on  arrive  facilement  à  con«> 
dure  à  la  supériorité  de  la  méthode  autoplastique.  Les  opéra- 
tions sur  les  uretères  doivent  être  condamnées  ;  elles  exposent  trop 
à  la  néphrite.  L'abouchement  des  uretères  dans  le  rectum,  outre 
ce  «frave  inconvénient,  qu'on  retrouve  dans  l'opération  de  Simon, 
P*^ut  causer  une  péritonite. 

La  communication  établie  entre  la  vessie  et  le  rectum,  d'après  la 
méthode  de  Lloyd,  est  absolument  impraticable.  La  méthode  de 
Holmes  est  aussi  très  dangereuse,  mais,  en  supposant  le  résultat 
obtenu,  on  n'aura  pas  supprimé,  autant  qu'on  croyait  pouvoir 
y  compter,  l'incontinence  d'urine.  Le  sphincter  anal  n'est  pas  sulli- 
^ant  pour  retenir  les  urines  :  on  n'a  qu'à  consulter  pour  s'en  con- 
vaincre les  malades  atteints  de  fistules  uréthro-rectales.  Le  con^ 
tact  de  l'urine  avec  la  muqueuse  intestinale  expose  à  une  diarrhée 
constante,  et  l'on  peut  voir  passer  les  matières  fécales  dans  la  cavité 
\>siralc  ;  eniin  la  nirthode  de  Holmes  ne  soustrait  pas  la  vessie  aux 


M  )  M.  Th.  Anger  a  employé  avec  succès  ui  procédé  qui  est  une  combinaison  de  ceux 
']'id.  Richard  et  de  H.  Le  Fort,  sauf  une  modificalioa  importante  dans  la  dissection  du 
lâubeau  abdominal.  (DulL  et  mem.  de  la  Soc.  dt  chir.,  1880,  p.  175). 
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causes  d'irrilation,et  Ton  est  ultérieurement  obligé  de  recourir  à  la 
méthode  autoplastique.  Celle-ci  parait  donc  devoir  seule  résistera 
Texamen;  mais  il  est  difficile  de  juger  entre  les  différents  procédé^;. 

D'une  manière  générale,  en  présence  des  difficultés  considérables 
qui  entourent  la  réussite,  on  peut  dire  que  les  procédés  à  un  lam- 
beau paraissent  inférieurs  aux  procédés  à  deux  ou  plusieurs  lam- 
beaux. 

Le  lambeau  scrolal,  malgré  les  deux  succès  de  Maury,  nous  inspi- 
rerait moins  de  confiance  que  le  lambeau  abdominal,  parce  qu'il 
est  moins  bien  nourri,  plus  sujet  à  la  gangrène,  quoiqu'il  empêche 
la  hernie  future  de  la  vessie  à  travers  l'orifice  inférieur  agrandi. 

Nous  restons  donc  en  présence  des  opérations  autoplastiques  à 
deux  ou  plusieurs  lambeaux,  avec  cette  restriction,  qu'on  devra 
autant  que  possible  prendre  sur  le  prépuce,  le  scrotum  ou  les 
grandes  lèvres  un  lambeau  suffisant  pour  réduire,  autant  que 
possible,  l'orifice  inférieur  de  la  nouvelle  vessie,  et  prévenir  son 
agrandissement  ultérieur  par  suite  de  la  rétraction  de  la  cicatrice 
abdominale.  A  cet  égard  les  procédés  de  MM.  Le  Fort  et  Thiei"sch 
paraissent  donner  entière  satisfaction.  La  superposition  des  lam- 
beaux vaut  mieux  que  leur  juxtaposition,  car  la  suture  a  plus  de 
chances  de  réussir. 

Du  reste,  il  ne  parait  pas  qu'on  doive  se  préoccuper  beaucoup 
du  ^ort  de  la  surface  qu'on  tourne  du  côté  de  la  vessie  ;  qu  elli^ 
soit  épidermique  ou  bourgeonnante,  il  n'y  a  pas  à  en  tenir  grand 
compte  dans  le  pronostic,  car  celui-ci  dépend  surtout  de  la  forme 
des  lambeaux,  de  leur  étendue  et  de  leur  direction.  Les  poils  qui 
recouvrent  la  face  épidermique  peuvent  être  l'occasion  d'un  incon- 
vénient :  ils  provoquent  le  dépôt  de  cristaux  phosphatiques,  d'où 
des  douleurs,  de  la  gêne  dans  l'émission  des  urines  ;  l'épilation 
préalable  serait  donc  une  bonne  précaution. 

Du  reste,  on  ne  peut  poser  aucune  règle  générale  ;  le  choix  du 
procédé  dépend  d'une  foule  de  circonstances  :  de  l'étendue  de  la 
perte  de  substance,  de  la  facilité  plus  ou  moins  grande  qu'on 
éprouve  à  la  recouvrir,  de  l'état  des  parois  abdominales,  de  l'exis- 
tence de  hernies  dans  le  voisinage  ou  d'un  prolapsus  utérin. 

Ici  se  pose  une  question  qui  est  aussi  agitée  pour  le  bec-de-lièvre: 
A  quel  âge  doit-on  opérer  les  exstrophies  de  la  vessie?  La  question 
est,  croyons-nous,  plus  facile  à  résoudre  que  pour  ce  dernier  vice 
de  conformation  ;  car  la  longueur  de  l'opération,  l'hémorrhagie 
qu'elle  détermine,  le  peu  d'inconvénients  de  la  malformation  chez 
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l»'>  jeunes  sujets,  qui  ont  une  incontinence  en  quelque  sotie  physio- 
logique de  l'urine,  doivent  faire  proscrire  Topéraiion  dans  le  jeune 
â^'e.  D*autre  part,  la  patience  dont  l'opéré  a  besoin,  Tabsence  de 
tout  effort,  de  tout  mouvement,  que  nécessite  l'autoplastie,  font  que 
l'opération  ne  peut  être  tentée  qu'à  un  âjre  où  le  sujet  soit  raison- 
cable,  et  ou  l'on  puisse  avoir  de  l'autorité  sur  lui.  Mais  la  tendance 
qifa  la  hernie  vésicale  à  augmenter  de  plus  en  plus,  la  vitalité 
moindre  des  tissus  au  fur  et  à  mesure  qu'on  avance  en  âge,  exigent 
qu'on  ne  la  retarde  pas  trop.  C'est  donc  à  l'âge  de  huit  ;i  dix  ans 
t'nviron,  que  cette  opération  pourra  être  tentée  avec  le  plus  de 
rliances  de  succès. 

L'état  de  la  santé,  celui  des  urines,  l'existence  d'une  toux  un  peu 
intense  feront  quelquefois  reculer  l'opération  qui  ne  devra  être 
faite  que  quand  tous  les  accidents  se  seront  modiûés.  En  attendant, 
on  emploiera  un  traitement  palliatif  très  simple  :  des  compresses 
imbibées  d'eau  phéniquée  ou  alcoolisée  et  des  soins  de  propreté 
ri<roureux. 


CHAPITRE  XXVI 

FISTULES  URINAIRES  OMBILICALES  CONGÉNITALES 

Nous  savons,  et  cette  question  a  été  suflisamment  traitée  à  propos 
de  l'exstrophie  de  la  vessie,  nous  savons  que  la  vessie  prend  nais- 
sance aux  dépens  de  l'allantoîde,  canal  creux  qui  s'étend  du  bassin 
â  Tombilic  et  se  développe  en  dehors  du  fœtus.  Un  renflement  dans 
le  petit  bassin  formera  la  vessie,  une  portion  rétrécie  unissant  ce 
renflement  à  l'ombilic  constituera  l'ouraque.  L'ouraque,  d'abord 
cylindre  creux,  serétrécit  peu  à  peu  et  se  transforme  bientôt  en  un 
cordon  plein,  pour  n'être  plus  représenté  enfin  que  par  quelques 
tractus  filamenteux  allant  de  l'ombilic  à  la  vessie. 

Ce  passage  de  l'état  creux  à  l'état  plein  se  fait  environ  vers  le  cin- 
quième mois  de  la  vie  intra-utérine.  Il  en  résulte  qu'à  un  moment 
donné  le  réservoir  urinaire  possède  un  véritable  orifice  du  côté  de 
l*orobilic.  Que  par  une  cause  quelconque,  le  cylindre  creux  ne  se 
transforme  pas  en  un  cylindre  plein,  et  l'on  verra  au  moment  de 
la  chute  du  cordon  la  vessie  communiquer  avec  l'extérieur;  ainsi 
?^ra  réalisée  la  fistule  urinaire  congénitale  ombilicale. 

Dans  ce  cas,  l'ouraque  est  resté  perméable  sur  toute  son  étendue. 
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c'esUi-dire  de  la  vessie  jusqu'à  Tombilic  inclusivement,  mais  il  peut 
arriver  que  sa  perméabilité  s'arrête  à  quelque  distance  de  ce 
point  :  or  si,  dans  ces  conditions,  il  survient  un  obstacle  au  cours 
des  urines  par  les  voies  naturelles,  Touraque  distendu  pourra 
remonter  jusqu'à  la  cicatrice  ombilicale,  la  refouler,  et  déterminer 
en  cet  endroit  une  perforation  qui  livrera  passage  à  Turine.  Nous 
avons  bien  ici  une  prédisposition  congénitale,  mais  cette  prédispo- 
sition exige,  pour  donner  lieu  à  la  lésion,  une  cause  occasionnelle, 
efficiente,  qui  seule  pourra  la  produire.  Rangerons-nous  ces  cas 
dans  la  classe  des  fistules  congénitales  ombilicales  auxquelles;  ils 
touchent  de  très  près,  ou  mieux  les  décrirons-nous  ensemble? 
Peut-être  serait-il  préférable  de  leur  donner  pour  cadre  un  chapitre 
spécial  sur  la  persistance  de  la  perméabilité  de  Touraque  et  sur  les 
accidents  auxquels  elle  expose  ;  mais  un  fait  capital  subsiste,  Tétat 
congénital  de  la  malformation,  Texistence  d'un  canal  absolument 
identique  dans  les  deux  cas  et  des  conditions  anatomiques  sembla- 
bles ;  à  ce  titre,  nous  devons  les  décrire  ensemble.  Somme  toute,  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  ces  cas  tiennentle  milieu 
entre  les  fistules  congénitales  proprement  dites  et  les  fistules  acci- 
dentelles ou  acquises;  nous  les  appellerons  fistules  congénitales 
secondaires,  par  opposition  aux  autres  que  nous  nommerons  fistules 
congénitales  primitives. 

Les  fistules  congénitales  ainsi  délimitées,  nous  pouvons  dire 
qu'on  les  observe  dans  deux  conditions  bien  différentes  ;  avec  ou 
sans  perméabilité  des  voies  naturelles  de  l'excrétion  de  l'urine. 
Cette  distinction,  importante  par  rapport  au  pronostic  et  au  traite- 
ment, ne  l'est  pas  moins  par  rapport  à  la  pathogénie.  Elle  montre 
que  la  perméabilité  de  l'ouraque  n'est  pas  causée  par  l'accumu- 
lation de  l'urine  dans  le  réservoir  urinaire,  mais  plutôt  par  un 
arrêt  du  développement  primitif  de  ce  conduit  ;  nous  le  savions  du 
reste  déjà  par  les  faits  de  rétention  d'urine  fœtale  dus  à  des  imper- 
forations que  nous  avons  signalées  à  propos  de  l'exstrophie  de  la 
vessie. 

La  condition  première  de  l'existence  de  ces  fistules  est  donc  l'arrêt 
du  développement  de  l'ouraque.  Assurément  l'imperforation  de 
l'urèthre  est  favorable  à  leur  production,  mais  elle  n'est  point  indis- 
pensable. 

Ce  vice  de  conformation  est  assez  rare,  si  l'on  en  juge  par  deux 
travaux  d'une  certaine  importance,  parus  à  trente  ans  de  distance  : 
les  thèses  de  Simon  (iSiS)  et  de  Grugct  (1872)  ;  il  est  plus  fréquent 
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rcfiendanl  que  ne  le  croient  ces  auteurs,  qui  n^oni  pas  tenu  compte 
(le  toutes  les  observations  publiées.  Le  docteur  Levié  (de  Rotterdam) 
co  a  réuni  vingt  et  un  cas,  auxquels  nous  en  ajouterons  cinq  autres, 
deux  appartenant  au  docteur  Al  rie  {Bulletin  de  Uiérap.^  t.  I,  97), 
un  de  Rose  (The  med.  Record^  1878),  un  quatrième  de  Jacoby 
[Berlin,  klin.  WocAen«c.,i877),  et  un  cinquième  du  docteur  Lugeol 
{Journal  de  méd.  de  Bordeaux^  n"*  1,1879). 

Cependant  ces  observations  ne  sont  pas  suffisamment  nom- 
breuses, ni  souvent  assez  complètes  pour  permettre  d'élucider  tous 
les  points  obscurs  qui  se  rattachent  à  cette  question,  celui-ci  entre 
autres  :  Torifice  ombilical  appartient-il  à  Touraque  ou  à  la  vessie? 
On  sait,  en  effet,  que  chez  les  enfants  cet  organe  n'a  pas  la  forme 
Iflobuleuse  qu'il  possède  chez  Tadulte,  mais  qu'il  se  termine  par 
une  pointe  plus  ou  moins  allongée  du  côté  de  Touraque,  montrant 
par  là  ses  connexions  antérieures  avec  cette  dépendance.  Or,  il 
serait  peut-être  important  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement 
de  bien  établir  cette  distinction  :  car,  quoique  Toblitération  soit 
('gaiement  facile  dans  les  deux  cas,  les  accidents  auxquels  elle  ex- 
pose pourront  être  différents.  Si  Ton  a  affaire  à  un  cas  de  perméa* 
bilité  de  Touraque,  il  restera  après  l'oblitération  de  la  fistule  exté- 
rieure un  long  canal  entre  Tombilic  et  la  vessie,  qui  pourra  être 
le  point  de  départ  d'accidents  inflammatoires  ou  d'autre  nature, 
capables  de  mettre  en  danger  la  vie  des  malades.  Cette  compli- 
<  ation  ne  sera  pas  à  craindre,  si  la  vessie  arrive  jusqu'à  l'ombilic, 
ne  faisant  qu'un  avec  l'ouraque.  Il  nous  semble  que  cette  par- 
tirularité  doit  être  rare  et  ne  peut  guère  être  admise  que  dans 
les  cas  où  l'ombilic  est  placé  plus  bas  que  de  coutume.  Nous  admet- 
trons donc  que  la  fistule  urinaire  est  ordinairement  produite  par 
la  persistance  de  l'ouraque,  dont  le  canal  est  plus  ou  moins  rétréci 
et  communique  avec  la  cavité  vésicale.  Nous  sommes  d'autant 
mieux  autorisés  à  émettre  cette  opinion  que  les  rares  autopsies 
que  Ton  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  ont  trait  à  des  cas  de  perméa- 
bilité de  l'ouraque  ;  dans  aucune,  il  n'est  fait  mention  d'une  variété 
rare  d'exstrophie  vésicale  (exstrophie  du  sommet  de  la  vessie). 

Anatomie  pathologique.  Symptômes.  —  Ce  qui  précède  montre 
la  pénurie  des  documents  à  l'aide  desquels  on  peut  reconstituer 
1  histoire  anatomique  de  ce  vice  de  conformation;  son  histoire 
clinique  est,  au  contraire,  fort  simple  et  peut  se  résumer  en  quel- 
ques mots  : 
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Les  malades  urinent  par  Tombilic  seul  ou  tout  à  la  fois  par  rom- 
bilic  et  l'urèthre.  Le  premier  cas  est  le  plus  rare  et  aussi  de  beau- 
coup le  plus  sérieux;  mais  des  développements  plus  étendus  à  son 
sujet  trouveront  mieux  leur  place  dans  le  chapitre  du  pronostic  et 
du  traitement. 

L'urine  s'écoule  par  l'ombilic,  suintant  continuellement  et  don- 
nant lieu  ainsi  à  une  espèce  particulière  d'incontinence  d'urine  sur 
les  conséquences  de  laquelle  nous  ne  nous  appesantirons  pas.  Au 
moment  des  mictions  volontaires  ou  sous  l'influence  des  cris,  des 
efforts,  l'urine  peut  sortir  à  l'état  de  jet  plus  ou  moins  prononcé, 
surtout  si  l'orifice  est  large;  quelquefois,  lorsque  l'orifice  est  petit, 
l'écoulement  ne  fait  que  s'accentuer  et  devenir  plus  visible. 

Le  liquide  a  tous  les  caractères  du  liquide  urinai re  avec  les 
modifications  que  lui  imprime  l'état  de  santé  ou  de  maladie  de  la 
vessie  et  de  l'ouraque. 

L'orifice  par  lequel  s'écoule  l'urine  peut  être  assez  petit  pour 
ne  pas  admettre  un  stylet  de  trousse,]  ou  bien,  au  contraire,  ac- 
quérir les  dimensions  d'une  plume  d'oie  :  il  siège  tantôt  sur  une 
tumeur,  tantôt  au  fond  de  l'entonnoir  ombilical  oii  il  est  à  peine 
visible,  au  milieu  des  sillons  radiés  qu'on  observe  à  ce  niveau;  de 
là  la  distinction  établie  entre  les  fistules  avec  tumeur  et  les  fistules 
sans  tumeur.  Ces  dernières  semblent  appartenir  aux  fistules  congé- 
nitales secondaires  plutôt  qu'aux  fistules  congénitales  primitives. 

Les  tumeurs  présentent  un  aspect  et  un  volume  variables.  Deux 
observateurs,  Cabrol,  dont  l'observation  si  pittoresque  est  bien 
connue,  et  Alric,  les  ont  comparées  dans  deux  cas  à  la  crête  d'un 
coq  d'Inde.  Elles  peuvent  mesurer  3  à  4  centimètres  de  longueur, 
mais  elles  sont  alors  très  grêles  et  dépassent  rarement  le  volume 
d'une  grosse  plume  d'oie.  D'autres  fois,  la  tumeur  est  plus  globu- 
leuse, arrondie  ;  elle  atteint  souvent  le  volume  d'une  noix  et  est 
assez  fréquemment  pédiculée.  Ajoutons  que  l'orifice  peut  être  situé 
au  centre  de  la  tumeur,  ou  bien  à  sa  base,  de  telle  manière  qu'elle 
le  recouvre  et  qu'il  faille  la  soulever  pour  l'apercevoir.  Au  reste, 
son  aspect  rappelle  celui  d'une  surface  muqueuse;  cette  tumeur  est 
rouge  ou  rosée,  fongueuse  ou  lisse,  selon  qu'elle  a  été  soumise  à  des 
causes  d'irritation  ou  protégée  contre  elles. 

Le  canal  qui  donne  passage  à  l'urine  a  des  dimensions  variables 
comme  la  fistule.  Il  est  souvent  assez  large  pour  admettre  aisément 
un  stylet  ou  un  cathéter,  tandis  que  d'autres  fois  les  bougies  les  plus 
fines  ne  peuvent  pénétrer  dans  son  intérieur;  il  n'est  pas  rare  de  voir 
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v-s  dimensions  surpasser  celles  de  rorifice  qui  le  termine.  Son  ca- 
libre est  presque  toujours  uniforme,  mais  il  peut  aller  en  augmentant 
/isqu*à  la  vessie  où  il  s'abouche  directement  ;  quelquefois  aussi  on 
it-marque  à  ce  niveau  un  bourrelet  muqueux  qui  en  rétrécit  rentrée. 

Sa  paroi  intérieure  semble  constituée  par  une  membrane  mu- 
qaeuse  ;  les  autopsies  manquent  de  détails  à  cet  égrard,  mais  en 
'•lit  cas  elle  reproduit  exactement  les  caractères  de  la  muqueuse 
-i^sûale,  elle  en  subit  même  les  modifications.  Ainsi,  par  exemple, 
!i<que  la  vessie  est  atteinte  de  cystite  aiguë  ou  chronique;  qu'elle 
pysente  la  teinte  verdâtre  caractéristique  de  cette  affeclion,  que  la 
i.iuqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux  sont  épaissis,  ces  altérations  se 
.''produisent  dans  la  cavité  de  l'ouraque ; elles'peuvent  être  limitées 
i  la  région  qui  avoisine  la  vessie  ou  envahir  toute  l'étendue  de  son 
•anal.  L'analogie  avec  la  vessie  se  complète  encore,  si  l'on  songe 
•:<j  on  peut  trouver  dans  les  parois  de  l'ouraque  et  autour  d'elles 
'  elle  induration,  cet  épaississement,  cette  transformation  fibreuse 
qui  se  rencontrent  si  fréquemment  dans  les  parois  et  autour  du 
:-*>^noir  urinaire.  Quelquefois  même  on  observe  sur  le  vivant  des 
traces  manifestes  d'inflammalion,  qui  souvent  précèdent  la  forma- 
tion de  la  fistule. 

Avec  ces  altérations  coïncident  d'autres  lésions  qui  consistent, 
>ûitdans  une  imperforation  des  voies  génitales,  soit  dans  un  obstacle 
(iautre  nature  au  cours  de  l'urine,  tel  qu'un  fongus,  une  hypertro- 
phie prostatique,  un  calcul  de  l'urèthre  ou  du  col  de  la  vessie. 

L'époque  et  le  mode  d'apparition  de  la  fistule  varient  suivant  les 
':^s.  Quelques  fistules  existent  dès  la  naissance  ou  se  montrent 
presque  immédiatement  après,  ce  sont  celles  que  nous  avons  appe- 
lles congénitales  primitives.  D'autres,  les  congénitales  secondaires, 
surviennent  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé  et  reconnaissent  pour 
■ause  accidentelle,  le  plus  souvent,  sinon  dans  tous  les  cas,  un  ob- 
stacle au  cours  de  l'urine;  nous  ajouterons  que  l'inflammation  n'est 
pas  toujours  étrangère  à  leur  production.  C'est  le  plus  souvent  a  la 
Miite  de  rétention  d'urine  avec  cystite  que  la  fistule  apparaît,  et  si 
•ette  rétention  d'urine  est  causée  par  une  hypertrophie  prostatique, 
on  comprendra  que  la  fistule  puisse  ne  survenir  qu'à  un  âge  avancé. 
Si,  au  contraire,  elle  a  pour  cause  une  de  ces  lésions  qu'on  observe 
'ians  le  jeune  âge,  la  fistule  se  montrera  quelques  années  seulement 
après  la  naissance  ;  mais  on  pourra  toujours  retrouver  dans  l'histoire 
iu  malade  la  mention  ou  le  souvenir  d'une  rétention  d'urine  et 
4'une  cvstite.  La  cvstite  semble  du  reste  s'établir  facilement  chez 
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ces  sujels,  que  leur  fistule  soit  primitive,  qu'elle  soit  consécutive. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  semble  que  la  présence  du  diverliculum 
vésical  constitué  par  Touraque,  où  sous  Tinfluence  des  efforts  rurine 
peut  s'accumuler,  soit  une  cause  et  un  point  de  départ  d'inflamma- 
tion. Une  ou  deux  observations  notent,  en  effet,  l'existence  du  côté  de 
ce  canal  de  poussées  inflammatoires  se  traduisant  par  une  corde 
douloureuse  et  un  empâtement  étendus  de  la  vessie  au  nombril. 

Il  est  très  difficile  d'indiquer  au  juste  de  quelle  manière  s'établit 
la  fistule.  Est-ce  par  rupture  simple  de  l'extrémité  supérieure  du 
canal?  Est-ce  par  rupture  du  foyer  d'un  abcès  urineux?  Ces  deux 
mécanismes  doivent  coïncider.  L'inflammation  prépare  la  voie  en 
diminuant  la  résistance  des  parties,  et  la  rétention  détermine  la 
rupture  et,  comme  conséquence,  la  fistule. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  dans  un  cas  la  fistule  ombi- 
licale est  le  fait  primitif,  et  que,  dans  l'autre,  la  fistule  est  consé- 
cutive à  d'autres  accidents,  parmi  lesquels  la  rétention  d'urine  el 
l'inflammation  jouent  le  principal  rôle. 

Le  diagnostic  de  ces  fistules  est  très  facile  :  le  seul  fait  de  récou- 
lement  de  l'urine  par  l'ombilic  et  l'odeur  urineuse  qui  en  résnlk 
suffisent  amplement  pour  caractériser  cette  affection.  Au  début, 
chez  des  enfants,  lorsque  les  renseignements  ne  sont  pas  complets 
lorsque  le  pertuis  est  très  petit  et  que  le  suintement  est  inappré* 
ciable,  on  pourrait  se  demander  si  l'on  n'est  pas  en  présence  de  ces 
fongus  de  l'ombilic  que  l'on  observe  quelquefois  à  la  suite  de  la 
chute  du  cordon;  mais  l'incertitude  ne  sera  pas  de  longue  durée. 

Bien  autrement  diflicile  est  le  diagnostic  de  ces  llstules  entre 
elles  ;  et  nous  n'entendons  pas  parler  ici  des  fistules  congénitales 
primitives,  mais  bien  des  secondaires.  Il  est  permis  de  se  demander, 
en  effet,  si  la  fistule  n'a  pas  été  consécutive  à  un  abcès  urineux,  à 
une  infiltration  d'urine,  d'autant  mieux  que  nous  avons  vu  cette 
variété  apparaître  presque  toujours  à  la  suite  de  la  rétention 
d'urine  qui  est  aussi  la  condition  pathogénique  de  l'abcès  urineux; 
la  rareté  de  ces  abcès  urineux  n'est  pas  un  élément  de  diagnostic  à 
invoquer,  car  la  fistule  par  persistance  de  l'ouraque  est  rare  aussi. 
Toutefois,  dans  les  fistules  non  congénitales,  les  phénomènes  réac- 
tionncls  locaux  et  généraux  sont  plus  intenses,  l'ouverture  anor- 
male est  plus  étendue,  les  désordres  sont  plus  considérables,  I^ 
pus  s'écoule  en  plus  grande  abondance  ;  un  stylet  introduit  dans  le 
trajet  fistuleux,  lorsque  la  lésion  est  récente,  sera  facileraenl  dé- 
place dans  tous  les  sens,  comme  s'il  pénétrait  presque  dans  uneca- 
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\\\^  et  non  dans  un  canal  étroit.  Néanmoins,  si  Ton  n'a  pas  pu  bien 
naiitiner  le  malade,  le  diagnostic,  dans  la  plupart  des  cas,  sera 
Tune  ^^rande  difficulté  ;  peut-être,  d'ailleurs,  a-t-il  peu  d'impor- 
aixe  au  point  de  Yue  du  traitement. 

pROusnc.  —  Ces  fistules  ont  un  pronostic  diOerent  suivant  les 
ds  que  Ton  envisage,  et  il  convient  de  distinguer  sous  ce  rapport 
•;>  congénitales  primitives  des  secondaires. 

Paimi  les  premières,  Timperforation  de  Turètlire  crée  une  con- 
iiîion  i3cheuse  et  empêche  laguérison,  tant  qu'on  ne  peut  remédier 
\  laiitre  vice  de  conformation.  Le  rétablissement  des  voies  naturelles 
HVxcrétion  de  Turineest  au  contraire  une  circonstance  favorable 
i  !a  ^'iiérison  qui  s'obtient  alors  très  facilement. 

Les  fistules  congénitales  secondaires  ont  un  pronostic  bien  autre- 
.i:nt  sérieux,  non  pas  qu'elles  menacent  directement  la  vie  du 
1  ilacje,  mais  parce  qu'elles  sont  difficilement  curables,  les  causes 
le  la  rétention  d'urine  pouvant  persister  et  être  au-dessus  des  res- 
ources  de  l'art. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  très  simple.  S'il  y  a  un  obstacle 
l'j'ours  des  urines,  il  faut  le  supprimer,  lorsqu'il  y  a  possibilité  de 
e  faire,  par  une  opération  ou  par  tout  autre  moyen.  L'impossi- 
'ililé  d*en]triompher  exclut  l'idée  d'une  guérison. 

Dans  les  cas  où  il  n'existe  pas  d'obstacle  du  côté  des  voies  uri- 
I  lires,  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  la  guérison  par  l'emploi  de 
î  compression,  qui  cependant  a  réussi  contre  certaines  fistules 
rélhro-périnéales  ou  scrolales;  car  elle  échoue  le  plus  souvent,  sur- 
C"ji  chez  les  enfants  déjà  âgés.  N'éanmoins,  M.  Lugeol  a  eu  l'occa- 
ion  d'observer  un  fait  de  guérison  par  la  compression  seule,  mais 
'ielle  avait  été  pratiquée  immédiatement  après  la  naissance.  II  est 
ailleurs  facile  de  se  rendre  compte  des  insuccès,  si  l'on  songe  que 
OD  a  affaire  à  un  conduit  organisé  dont  les  faces  n'ont  aucune  ten- 
ance  à  s'accoler,  ce  qui  est  le  contraire  des  fistules  accidentelles. 

On  a  proposé  de  transformer  ce  conduit  organisé  en  un  conduit 
^tuleux  ordinaire,  mais  l'opération  n'a  pas  été  tentée,  que  nous 
achions,  et  avec  raison.  On  pourrait  peut-être  atteindre  le  but  par 
'^nx  moyens  :  une  incision  longitudinale  de  la  peau  et  du  tissu 
^'us-jacent  permettant  d'arriver  jusqu'au  conduit  fistuleux,  dont  on 
nlêverait  toute  la  muqueuse;  ou  bien  la  cautérisation  par  l'anse 
ilvano-caustique,  qu'on  introduirait  dans  son  intérieur.  Aucun  de 
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ces  deux  procédés  opératoires  n'a  été  mis  en  pratique  ;  mais,  quelque' 
rationnels  qu'ils  paraissent,  puisqu'ils  aboutiraient  à  une  g:uérisoD 
radicale,  on  ne  saurait  raisonnablement  en  tenter  l'applicalioD. 
à  cause  du  voisinage  du  péritoine  qu'on  s'exposerait  à  blesser, 
dans  le  premier  cas,  et,  dans  le  second  cas,  parce  que,  outre  h 
dangers  que  présente  la  cautérisation  galvanique,  elle  doit  inspirer 
peu  de  confiance,  si  l'on  réfléchit  qu'elle  a  échoué  dans  les  fislule> 
branchiales  qui  peuvent  se  comparer  à  celles  que  nous  étudions. 
Il  convient  donc  de  se  borner  à  une  opération  plus  simple,  qui  ne 
met  pas  le  malade  à  Tabri  d'accidents  ultérieurs,  il  est  vrai,  mais 
le  délivre  néanmoins  d'un  inconvénient  considérable  :  l'incon- 
tinence d'urine. 

Cette  opération  consiste  à  oblitérer  simplement  l'orifice  ombi- 
lical. Nous  avons  déjà  parlé  de  la  compression,  comme  d'un  trai- 
tement insuffisant;  aussi  conseillerons-nous  d'avoir  recours  au 
traitement  suivant,  beaucoup  plus  digne  de  confiance. 

Quand  il  y  a  une  tumeur,  on  doit  l'enlever  et  oblitérer  en  même 
temps  l'orifice  :  il  suffit,  pour  cela,  d'étreindre  le  pédicule  ^x^" 
un  fil  qui  l'enserrera  circulairement,  ou  avec  deux  fds  passés  au 
travers  et  étreignant  chacun  une  moitié;  la  tumeur  tombe  gangre- 
née, ou  bien  on  l'excise,  et  la  fistule  est  fermée.  On  pourra  se  semr 
avec  avantage  de  fils  élastiques. 

Si  l'on  est  en  présence  .d'un  orifice  sans  tumeur,  on  peut  le 
cautériser,  de  façon  à  faire  granuler  ses  bords  qui  pourront  m>\ 
se  souder  spontanément,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  les  aviver  etle> 
suturer  ensemble. 

Le  résultat  de  ce  traitement  est  satisfaisant.  Qu'advient-il  du  canal 
situé  en  arrière?  Les  malades  opérés  par  ce  procédé  n'ont  pas  été 
observés  assez  longtemps  pour  qu'on  puisse  rien  affirmer  sur  « 
point.  S'oblitère-t-il?  Et  s'il  ne  s'oblitère  pas,  peut-il  donner  lieu  à 
des  accidents  de  même  nature  que  ceux  qui  amènent  les  fistule^ 
congénitales  secondaires?  La  question  est  jusqu'ici  restée  san^ 
réponse. 
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COMPLICATIONS   ET   ACCIDENTS   COMMUNS 
AUX  AFFECTIONS  DES  VOIES  URINAIRES 


Nous  avons  exposé  dans  notre  préface  les  raisons  pour  lesquelles 
loiis  avons  pensé  devoir  exclure  du  cadre  de  cet  ouvrage,  dont  le 
araclère  principal  est  d'être  descriptif,  certaines  questions  de 
talhologie  générale  et  de  séniéiolique  dont  les  éléments  sont  dissé- 
ninês  dans  nos  différents  chapitres;  mais  cette  exclusion  ne  doit 
►a>  atteindre  certains  accidents  et  certaines  complications  d'une 
lès  grande  fréquence  avec  lesquels  le  praticien  est  aux  prises  dans 
iiainte  occasion.  Leur  étude  offre  un  tel  intérêt  clinique,  que  nous 
ivous  consacré  quatre  chapitres,  formant  un  groupe  spécial, 
^maluriej  aux  complications  rénales^  aux  paraplégies  urinaires 
taux  divers  accidents  correspondant  ù  ceux  que  le  plus  grand 
luaihre  des  auteurs  a  décrits  sous  la  dénomination  de  fièvre  uri- 
it^use.  Cette  désignation  nous  paraissant  inexacte,  parce  qu'elle 
si  trop  exclusive,  nous  avons  intitulé  notre  dernier  chapitre  : 
^^ndents  fébriles;  seplirémie  urinai re;  urémie. 


CHAPITRE  PREMIER 

HÉMATIRIE  DANS   LE  COURS  DES  AFFECTIONS  DES  VOIES 

URINAIRES 

Cet  accident,  sur  lequel  nous  allons  arrêter  actuellement  Tatten- 
ion  du  lecteur,  est  d'une  fréquence  telle,  que  bien  peu  des  malades 
'hez  lesquels  les  troubles  morbides  ont  une  certaine  durée  y 
■chappent  complètement.  C'est  justement  à  cause  de  celte  fré- 
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quence  que  le  praticien  doit  bien  en  connaître  les  causes,  les  carac- 
tères cliniques,  la  valeur  séméiotique  et  le  traitement. 

L'hématurie  a  des  sources  multiples.  Le  sang  provient  du  leiu, 
de  l'uretère,  de  la  vessie.  Lorsqu'il  est  fourni  par  le  canal  de  Furè- 
thre,  l'hémorrhagie  prend  le  nom  d'uréthrorrhagie  et  présente  de> 
caractères  spéciaux  sur  lesquels  nous  aurons  à  insister. 

Lorsqu'elle  a  sa  source  dans  les  reins,  elle  n'est  pastoujoui^  Tes- 
pression  d'une  affection  de  ces  organes.  Sa  vraie  cause  réside  parfois 
dans  une  altération  du  sang.  Ce  groupe  d'hématuries  se  rattark 
entièrement  à  la  pathologie  médicale  ;  ce  serait  sortir  des  limili 
de  cet  ouvrage  que  d'en  aborder  ici  l'étude.  Nous  renverrons  k 
lecteur  aux  traités  de  pathologie  générale  et  aux  articles  de  séinéio- 
logie,  qui  réunissent  tous  les  éléments  de  cette  question  complexe. 
Ici  nous  devons  nous  occuper  uniquement  de  l'hématurie  chinii- 
gicale. 

Elle  provient  tantôt  des  reins,  tantôt  des  uretères,  tantôt  de  la 
vessie.  Dans  chacun  de  ces  organes,  elle  reconnaît  pour  causes  ordi- 
naires les  traumatismes,  les  phlegmasies,  les  dégénérescencc^v 
organiques,  les  corps  étrangers.  Dans  des  cas  exceptionnels,  eilce* 
due  à  une  congestion  active  ou  passive  déterminée  par  une  cirroj- 
stance  spéciale  ;  par  exemple,  l'évacuation  trop  rapide  de  l'uriii'. 
accumulée  en  grande  quantité  dans  la  vessie. 

Les  contusions,  les  déchirures  du  rein  par  violence  extérieuiv, 
les  inflammations,  les  calculs  de  cet  organe,  les  dégénéresceii*  d 
organiques  de  nature  quelconque,  déterminent  l'hématurie  par  It 
fait  d'une  simple  hyperhémie,  d'une  dilacération  très  lirailce  uu 
étendue,  ou  d'une  destruction  ulcérative. 

Le  mécanisme  des  hémorrhagies  de  l'uretère  est  le  même,  mab 
ici  les  dégénérescences  organiques  n^exercent  qu'une  influence  bien 
restreinte,  vu  leur  extrême  rareté. 

Du  côté  de  la  vessie,  nous  retrouvons  les  mêmes  causes,  iiuv 
agissant  avec  une  fréquence  encore  plus  grande  que  dans  le  rein  ; 
l'uretère.  Il  y  a  de  plus  une  place  spéciale  à  donner  aux  lésion.^  Jj 
col,  parce  qu'elles  impriment  aux  caractères  cliniques  de  rii'*- 
maturie  des  modifications  dont  l'importance  n'a  échappé  à  ]>or- 
sonne. 

On  a  vu^  dans  les  chapitres  qui  précèdent,  quelles  circoDStanr<' 
favorisent  la  production  des  hématuries  d'origine  vésicale.  Le  soifi 
atec  lequel  nous  les  avons  analysées  nous  dispensera  de  revenir  sur 
les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés. 
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La  présence  du  sang  dans  l'urine  se  reconnaît  aux  caractères 
suivants  : 

Nous  supposerons  d'abord  le  cas  où  ce  liquide  n'est  pas  altéré 
par  des  dépôts  muco-purulents  ou  par  des  substances  organiques 
provenant  de  néoplasmes  de  la  vessie.  Le  sang  qu'il  renferme  lui 
donne  une  teinte  rosée,  rouge  vif,  rouge  bnin,  brun  noirâtre  ou 
presque  noire.  Suivant  la  coloration  que  l'on  observe,  on  a  l'habi- 
lude  de  dire  que  l'urine  ressemble  à  du  sirop  de  groseille  mêlé 
d'eau,  à  de  la  teinture  de  cochenille,  à  du  café  plus  ou  moins  foncé, 
comparaisons  qui  n'ont  d'ailleurs  qu'une  valeur  1res  relative.  Signa- 
lons tout  de  suite  une  cause  d'erreur.  On  sait  que  l'absorption  de 
facide  phénique  par  les  plaies  étendues  peut  avoir  pour  consé- 
quence, outre  les  phénomènes  toxiques  dont  nous  n'avons  pas  à  par- 
ler, l'apparition  dans  l'urine  d'une  teinte  noirâtre  plus  ou  moins 
foncée.  Cette  coloration  rappelle  beaucoup  celle  de  certaines  hématu- 
ries. L'examen  microscopique  est  seul  capable  de  trancher  entière- 
ment la  question  ;  il  suffira  souvent  de  songei-fà  la  possibilité  de  l'ab- 
»orption  de  l'acide  phénique  pour  établir  d'emblée  la  véritable  va- 
leur de  ce  signe.  Il  faut  néanmoins  savoir  qu'il  se  montre  souvent 
indépendamment  des  phénomènes  toxiques  qui  l'accompagnent 
parfois . 

L'hémoglobinurie,  autrement  dit  le  passage  de  la  matière  colo- 
ninle  du  sang  dans  l'urine,  pourrait  également  donner  le  change. 
Celle  maladie,  signalée  depuis  moins  de  deux  ans  et  dont  on  ne 
'onnalt  encore  que  quelques  cas  dus  à  MM.  Mackensie,  Murri,  de 
''ologne,  Lépine  (Lépine  et  Ramlow,  Rev.  mens,  de  méd,  et  de  chir., 
Paris,  sept.  1880),  et  Mesnet  {Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  15  mars 
'881),  est  caractérisée  cliniquement  par  sa  marche  paroxystique  et 
par  l'absence  de  globules  rouges  dans  l'urine.  L'hémoglobine  seule 
passe  au  travers  des  parois  vasculaires  sous  l'inlluence  du  froid. 

Quand  l'hématurie  vraie  a  été  légère,  l'urine  ne  renferme  pas  de 
billots;  mais  dans  les  cas  graves,  il  s'en  dépose  au  fond  du  vase  où 
le  liquide  a  été  recueilli.  Ils  sont  quelquefois  denses  et  se  présen- 
tent sous  des  formes  diverses.  Les  uns  sont  cylindriques  et  sem*- 
Hables  à  des  vers,  les  autres,  après  avoir  été  éliminés  sous  celte 
forme,  peuvent  s'étaler  comme  des  membranes,  et  un  examen 
attentif  montre  qu'ils  sont  constitués  par  des  couches  distinctes. 
Beaucoup  ne  possèdent  pas  de  formes  spéciales;  leur  aspect,  leurs 
<limensions  varient  considérablement. 

A  défaut  de  caillots  véritables,  on  remarque  souvent  dans  l'uiine. 
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qui  est  resiée  quelque  temps  au  repos,  une  couche  inférieure  d'une 
coloration  intense,  reliée  aux  couches  supérieures  par  des  teinle> 
graduées  du  rouge  vif  ou  rose  pâle.  En  ce  cas,  le  moindre  ébranle- 
ment du  liquide  suffit  pour  répandre  uniformément  dans  toute  la 
masse  les  globules  sanguins  condensés  dans  le  fond  du  vase.  La 
diffusion  de  la  teinte  rouge  se  fait  alors  très  rapidement.  Il  suflit, 
du  reste,  d'une  petite  quantité  de  sang  pour  donner  à  Turine  une 
coloration  très  accentuée. 

Dans  le  cas  où  des  dépôts  muqueux  et  purulents  se  forment  au 
fond  du  vase,  les  choses  se  présentent  diflëremment.  Il  se  mêle  sou- 
vent à  ces  dépôts  des  caillots  mous,  des  masses  fibrineuses  ressem- 
blant à  des  débris  organiques,  des  fragments  de  fongus  ou  de  tissu 
cancéreux,  des  lambeiiux  de  muqueuse  vésicale  gangrenée  ou  sim- 
plement décollée,  des  graviers  phosphatiques  libres  ou  envelop[)é> 
de  sang;  en  même  temps,  toute  la  partie  supérieure  du  liquide 
offre  une  teinte  rouge  ou  brune  en  rapport  avec  la  quantité  de 
sang  qu'il  renferme.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  On  voit 
assez  souvent  l'urine  partagée  en  deux  couches  d'une  coloration 
différente  :  l'une,  la  plus  épaisse,  offrant  l'aspect  ordinaire  dp- 
urines  calarrhales,  louche,  sale,  simplement  jaunâtre  ;  l'autre,  r. 
contraire,  celle  qui  occupe  le  fond,  violacée  ou  rougeâtre.  Celle-ii. 
constituée  dans  sa  plus  grande  partie  par  du  mucus  ou  par  du  })u>. 
renferme  une  petite  quantité  de  sang;  mais  ce  sang  n'est  pas  inli- 
mcment  mélangé  avec  ses  autres  éléments  constituants.  En  y  repar- 
dant  de  près,  on  remarque  qu'il  est  disposé  en  stries  et  en  fila- 
ments plus  ou  moins  longs,  englobés  dans  de  petits  bouchons  de 
mucus  ou  dans  des  amas  de  globules  purulents.  Ces  particularilé> 
ont  été  analysées  avec  soin  par  M.  Guyon  dans  son  ouvrage  encoiv 
tout  récent  :  Leçons  cliniqties  sur  les  maladies  des  voies  urinairei. 
Paris,  1881,  p.  285. 

Dans  un  troisième  groupe  de  cas,  l'urine  n*a  qu'une  place  insi- 
gnifiante dans  le  liquide  évacué  ;  il  est  formé  presque  exclusiveraeni 
par  du  sang  fluide  ou  par  des  caillots.  L'hématurie  se  présente  aloi> 
sous  sa  forme  la  plus  grave. 

Ordinairement  ces  caractères  objectifs  sont  suffisants  pour  établir 
la  présence  du  sang  dans  l'urine,  mais  lorsque  la  coloration  ro>'^ 
est  très  peu  accentuée,  l'examen  au  microscope  est  îndispensabl»*. 
La  présence  de  globules  sanguins  intacts  ou  déformés  donne 
au  diagnostic  une  certitude  absolue  et  permet  d'affirmer,  s'il  s'ajïii 
d'une  teinte  rougeâtre  ou  rosée,  qu'elle  n'est  pas  due  à  des  unU'^ 


en  grande  abondance  ou  i  Tacide  rosaciquc,  et  s*il  s'agit  d'une 
coloration  brunâtre  ou  noirâtre,  que  l'absorption  de  Tacide  phénique 
n*en  est  pas  la  véritable  cause. 

De  plus,  la  précipitation  d'une  certaine  quantité  d*albumine  par 
l'acide  nitrique  ou  par  la  chaleur  prendra  de  l'importance  dans  un 
cas  douteux,  à  condition  que  le  précipité  soit  très  peu  abondant  et 
qu'an  dosage  précis  fasse  reconnaître  qu'il  est  en  proportion  avec 
la  présence  d'une  faible  quantité  de  sang. 

Dans  ses  rapports  avec  la  miction,  l'hématurie  possède  des 
^raetéres  variables.  Les  cas  suivants  peuvent  se  présenter  :  1*  la 
coloration  de  l'urine  est  la  même  du  commencement  à  la  fin  de  la 
miction  ;  2*  l'urine  a  sa  couleur  normale  au  début,  mais,  vers  la  fin 
de  la  miction,  la  coloration  rouge  apparaît,  et  un  écoulement  de 
sang  pur  succède  à  celui  de  l'urine;  Sr  enfin,  cas  beaucoup  plus 
rare  et  discutable  relativement  i  la  provenance  du  sang,  celui-ci 
>e  montre  dès  le  commencement  du  passage  de  l'urine,  puis  ce 
liquide  s'écoule  pur  de  tout  mélange.  Quelquefois  la  teinte  rouge 
apparaît  de  nouveau  au  moment  des  dernières  contractions 
vésicales. 

Etablissons  d'abord  que  tout  écoulement  de  sang  se  faisant  dans 
lintervalle  des  mictions,  goutte  à  goutte  ou  en  abondance,  pro- 
vient de  l'urèthre.  Indépendamment  des  traumatismes  du  canal, 
on  en  observe  dans  le  cours  de  certaines  uréthrites,  ainsi  que  chez 
des  sujets  atteints  de  tubercules  de  la  prostate  ;  nous  avons  obsené 
Tannée  dernière  à  l'hôpital  Saint-Louis  un  malade  qui  a  offert  cette 
particularité  à  un  haut  degré.  Une  hémorrhagie  continue,  dont  la 
durée  a  été  de  plusieurs  heures,  a  fait  perdre  à  ce  sujet  une  quantité 
considérable  de  sang.  Rien  ne  pouvait  en  donner  l'explication,  si  ce 
nesi  une  dégénérescence  tuberculeuse  de  la  prostate  et  l'ulcération 
du  canal  dans  un  point  assez  éloigné  du  col  pour  qu'il  n'y  eût  même 
pas  reDux  du  sang  vei*s  la  vessie.  Nous  ajouterons,  comme  détail 
intéressant,  que  l'injection  sous-cutanée  d'une  seringue  de  Pravaz 
d*une  solution  d'ergotine  au  trentième  a  suffi  pour  arrêter  net  cette 
hémorrhagie,  alors  que  la  glace  appliquée  au  périnée  et  sur  Thypo- 
;'aslre  n'avait  eu  qu'une  efficacité  insignifiante.  Ce  qui  prouve  que 
c*est  bien  ce  moyen  qui  a  réussi  dans  ce  cas,  c*est  que,  l'hémor- 
rhagie  ayant  recommencé  le  surlendemain,  une  nouvelle  injection 
la  fit  de  nouveau  cesser.  Pi*olongée  plusieurs  jours,  cette  médication 
eut  un  plein  succès. 
Ainsi  donc,  l'uréthrorrhagie  se  distingue  de  l'hématurie  eu  ce 

▼muLcviEi.  —  LE  Dcrrr.  n.  —  47 


788  ACCIDENTS  COMMUNS  AtX  AFFtCTlOlfS  DES  VOtES  URINAIRES. 

qu6  réooulement  du  aang  a  lieu  dans  rintervalle  des  mictions, 
goutte  à  goutte  ou  en  abondance.  Si  l'urine  a  une  teinte  rouge  à  sa 
sortie,  c'est  simplement  parce  qu'elle  s'est  eolorée  au  passage  dans 
le  parcours  du  canal. 

Dans  les  autres  cas  prévus  plus  haut,  rhémorrhagie  provient  des 
reins,  des  uretères  ou  de  la  vessie.  Certaines  particularités  permet* 
tent  de  présumer  seulement,  mais  non  toujours  d'afGrmer,  son 
point  de  départ  précis. 

Revenons  maintenant  sur  les  catégories  de  cas  établies  plus  haut, 
et  voyons  quelles  notions  peuvent  fournir,  pour  le  diagnostic  du 
point  de  départ,  les  différences  qui  les  séparent. 

Premier  oas  :  la  coloraiiùH  de  Vurine  est  la  niime  petidant  touU 
la  durée  de  la  miction.  -^  Sa  teinte  est  noir^ltre  ou  rouge.  Attri^ 
buant  trop  d'importance  à  ces  différences  d'aspect,  certains  chirur- 
giens ont  cru  pouvoir  avancer  que  les  urines  brunes  annonçaient 
généralement  une  hématurie  rénale,  parce  que  le  sang  retenu  un 
certain  temps  dans  la  vessie  devait  s'altérer  avant  d'être  évacué  au 
dehors, 

Il  suffit  d'avoir  observé  quelques  malades  pour  comprendre  à 
quel  point  cette  assertion  est  loin  de  la  vérité.  Il  est  tout  à  fait  certain 
que  des  hémorrhagies  d'origine  vésicale  peuvent  colorer  l'urine 
en  brun,  et  ce  fait  est  la  conséquence  dç  la  décomposition  rapide 
de  ce  liquide  dans  les  vessies  atteintes  de  catarrhe  ou  d^  tumeurs; 
il  ne  s'observe  néanmoins  que  lorsque  l'hémorrhagie  a  été  peu 
considérable  et  que  la  miction  n'a  pas  eu  lieu  tout  de  suite  après. 

Si  donc  on  n'avait  que  ce  signe  pour  diagnostiquer  la  prove- 
nance rénale  du  sang,  on  se  trouverait  ordinairement  dans  un 
grand  embarras. 

Inversement,  la  couleur  rouge  ou  rosée  de  l'urine,  depuis  le  com- 
menoement  Jusqu'à  la  fin  de  la  miction,  ne  prouve  pas  que  le  sang 
provienne  de  la  vessie.  VMe  implique  simplement  des  probabilités 
dans  ce  sens,  Les  hémorrhagies  graves  des  reins  donnent  à  l'urine 
une  teinte  d'un  rouge  intense,  sans  compter  les  cas  où  des  caillou 
nombreux  et  abondants  descendent  des  calices  avec  du  sang  pur,  et 
s'accumulent  dans  La  réservoir  urinaire  en  gardant  leur  couleur 
primitive. 

Si  donc  quelques-^unes  de  ces  hématuries  n'étaient  pas  précédées 
ou  accompagnées  de  phénomènes  rénaux  ou  vésicaux,  on  serait 
fort  souvent  dans  l'impossibilité  d'en  indiquer  la  source  ;  c'est  ce 
qui  arrive  pour  bon  nombre  d'entre  elles.  On  sait  fort  bien  que 
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Ix.aucoup  d'héinorrhagies  rénales,  même  celles  que  détermine  la 
présence  de  graviers  ou  de  calculs,  ne  sont  ni  précédées,  ni  accom- 
[lagnées  de  douleurs.  Alors  Tabsence  de  symptômes  précis  du  cèté 
de  la  vessie  fournira  des  présomptions  en  faveur  d'une  affection 
rénale,  mais  seulement  des  présomptions  ;  car  la  vessie  fournit,  elle 
aussi,  des  hémorrhagies  sans  cause  évidente.  Dans  ces  cas  difficiles, 
toutes  les  rea^ources  du  diagnostic  devront  être  utilisées,  jusques  et  y 
compris  le  catbétérisme  explorateur,  à  la  condition  expresse  de 
surseoir  i  l'examen  par  la  sonde  jusqu'au  moment  où  lliémor- 
rhagie  aura  à  peu  près  cessé.  L'hématurie  est  donc,  d'une  manière 
^éoérale,  une  conire-indicatianau  calhetérisme;  ce  dernier  ne  devra 
être  employé  en  pareille  circonstance  qu'à  titre  de  moyen  théra- 
peutique, et  alors  seulement  que  des  nécessités  de  premier  ordre 
I  imposeront  au  médecin  et  au  malade.  En  présence  des  petites 
hématuries  répétées,  il  est  permis  de  se  départir  d'une  aussi  grande 
réserve,  surtout  lorsque  la  médication  interne  employée  pendant 
quelques  jours  aura  échoué.  Voici  comment  il  faut  procéder  : 

On  introduit  dans  la  vessie  une  sonde  cylindrique  en  gomme 
numéro  15,  et  on  vide  entièrement  sa  cavité.  Puis  l'on  y  injecte  100  i 
I JÛ  grammes  d'eau  à  peine  tiède.  Celle-ci  entraine  tout  ce  qui  reste 
de  sang  à  la  surface  de  la  muqueuse  vésicafe.  Une  deuxième  injec- 
tion, une  troisième  au  besoin,  sont  pratiquées  de  la  même  manière* 
^i  le  liquide  évacué  chaque  fois  est  toujours  coloré  en  rouge  ou  en 
ro>#,  c'est  que  l'hémorrbagie  est  d'origine  vésicale;  si,  au  contraire, 
>a  limpidité  n'est  pas  troublée,  après  le  premier  lavage  de  la  vessie, 
il  faut  laisser  la  sonde  en  place  quelques  instants.  L'urine  qui  des- 
cend du  rein  s'écoule  goutte  à  goutte,  et  suivant  qu'elle  est  colorée 
*'n  rouge  ou  qu'elle  possède  sa  teinte  normale,  on  en  conclut  que  le 
>^ng  vient  ou  ne  vient  pas  des  reins.  Cet  examen  a  surtout  de  la 
uleur,  lorsque  le  liquide  qui  s'échappe  de  la  sonde,  immédiatement 
après  son  introduction,  a  une  teinte  rouge  ou  rose;  lorsqu'il  est 
brun,  on  peut  toi^jours  avoir  l'arrière-pensée  que  l'hémorrbagie, 
quoique  d'origine  rénale,  est  suspendue  au  moment  de  l'explora- 
tion et  n'a  lieu  que  par  intenalles. 

Deuxième  cas  :  La  coloralion  rotu/e  n'apparait  que  vers  le  milieu 
ou  à  la  fin  de  la  miction.  —  En  ce  cas,  on  peut  être  certain  qu'il 
N*a$rit  d'une  lésion  du  col,  soit  que  la  muqueuse  vascularisée  à 
Texcès  soit  violemment  froncée  par  le  sphincter,  soit  que  de  petites 
«'raillures  se  produisent  dans  des  points  envahis  par  des  tubercules. 
Boit  qu'un  calcul  soulevé  par  la  contraction  du  bas-fond  viepne 
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appliquer  les  irrégularités  de  sa  surface  contre  les  lèvres  du  méat 
ùréthro-vésical. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'hésiter  beaucoup  sur  la  provenance  de  l'héraor- 
rhagie.  Quant  au  diagnostic  précis  de  l'affection,  il  doit  être  remis 
au  moment  où  il  n'y  aura  pas  d'inconvénients  à  introduire  une  sonde 
dans  la  vessie. 

Troisième  cas  :  Lhémorrhagie  a  lien,  au  commencement  et  à  la 
fin  delà  miction.  —  En  admettant  la  possibilité  de  ce  fait,  il  ne  peut 
se  comprendre  que  si  une  certaine  quantité  de  sang  s'est  accumulée 
dans  la  prostate,  sans  franchir  le.sphincteruréthral.  L'urine  en  pas- 
sant se  colore,  nettoie  le  canal,  recouvre  elle-même  sa  coloration 
normale  ;  puis  les  dernières  contractions  du  sphincter  vésical  agiîi- 
sent  sur  le  point  malade  et  en  expriment,  en  quelque  sorte,  une 
nouvelle  quantité  de  sang.  Cette  théorie  ne  trouverait  son  applica- 
tion que  dans  le  cas  où  la  lésion  siégerait  plus  encore  du  côté  de 
l'urèthre  que  du  côté  de  la  vessie,  tout  en  restant  comprise  dans 
les  limites  fort  étroites  du  col  proprement  dit,  c'est-à-dire  de  rorifice 
postérieur  de  l'urèthre.  Autrement  il  serait  bien  difficile,  peut-être 
même  impossible  de  s'en  rendre  compte. 

En  résumé,  la  valeur  séméiotiquc  de  l'hématurie  tirée  des  di- 
verses particularités  qu'elle  présente  (coloration  de  l'urine,  quantité 
de  sang  issue  des  vaisseaux,  moment  d'apparition  de  la  teinte  san- 
guinolente), est  très  restreinte.  Les  éléments  les  plus  sérieux  du 
diagnostic  sont  fournis  par  les  circonstances  antérieures  ou  conco- 
mitantes et  par  l'exploration  directe  au  moyen  du  cathétéristne; 
mais  comme  ce  dernier  est  dangereux,  il  vaut  mieux  rester  momen- 
tanément dans  le  doute  que  de  s'exposer  à  aggraver  la  situation  du 
malade. 

Selon  la  cause  qui  la  produit,  l'hématurie  est  bénigne  ou  grave; 
mais  indépendamment  des  éléments  de  pronostic  tirés  de  Taffeclion 
primitive,  il  y  en  a  qui  sont  fournis  par  l'hémorrhagie  elle-même, 
par  sa  fréquence,  par  son  abondance  et  par  les  troubles  de  la  mic- 
tion qui  en  sont  parfois  la  conséquence. 

De  petites  hématuries  répétées  peuvent  à  la  longue  épuiser  le 
malade  et  le  jeter  dans  un  état  de  cachexie  qui  le  mène  lentement 
jusqu'à  la  mort.  Des  hématuries  abondantes  déterminent  quelque- 
fois une  terminaison  fatale,  san$  que  la  lésion  primitive  ait  par 
elle-même  une  réelle  gravité.  Nous  rappellerons  le  cas  de  varices 
vésicales  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Enfin,  l'accumulation  dans  la  vessie  de  sang  coagulé  engendre 
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des  accidents  spéciaux  auxquels  il  esl  malheureusement  bien  dif- 
li(  ile  de  porter  remède.  L'expulsion  des  caillots,  leur  engagement 
dans  le  col.  provoque  des  spasmes  violents  de  l'organe  tout  entier 
on  seulement  du  sphincter;  de  là  des  souffrances  quelquefois  épou- 
vantables qui  épuisent  les  forces  du  malade.  Ces  spasmes  sont  sou- 
vent tels  que  l'orifice  uréthral  reste  contracture.  Il  y  a  alors  rétention 
complète  d'urine.  La  vessie  se  distend,  remonte  au  voisinage  de 
lombilic;  des  douleurs  d'une  intensité  extrême,  accompagnées 
d'une  angoisse  inexprimable,  partent  de  Thypogastre  et  gagnent  les 
(v^ons  lombaires,  les  aines,  les  cuisses,  la  région  sacrée.  L'anurie 
ivflexe  peut  être  la  conséquence  de  cet  état  de  choses;  un  commen- 
•ement  d'urémie  complique  la  situation  déjà  bien  sérieuse.  Autant 
l'abstention  doit  être  la  règle,  lorsque  l'hématurie  est  légère  et  ne 
porte  pas  atteinte  aux  fonctions  de  la  vessie,  autant  l'intervention 
>r>l  urgente  dans  ces  cas  particulièrement  graves. 

Traiteme^ît.  —  Nous  rappelons  qu'il  ne  peut  être  question  ici 
que  de  l'hématurie  chirurgicale.  Du  reste,  sauf  réserve  relalive- 
inent  à  certaines  indications  ou  contre-indications  que  la  nature 
même  de  la  maladie  ou  des  circonstances  spéciales  pourraient  faire 
>un^nr,  le  plus  grand  nombre  des  moyens  thérapeutiques  que  nous 
allons  recommander  s'applique  aussi  bien  à  l'hématurie  médicale. 

Nous  aurons  à  envisager  le  degré  de  l'hématurie  plus  encore  que 
K's  causes,  si  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue  de  l'accident  in- 
quiétant à  combattre,  tandis  que  le  traitement,  dont  le  but  sera  de 
prévenir  le  retour  de  cet  accident,  visera  bien  plutôt  l'affection 
dont  rhémorrhagie  est  le  symptôme.  De  là  deux  indications  fonda- 
nientales  :  d'abord  arrêter  l'hématurie,  empêcher  ou  faire  cesser 
!•'<  conséquences  graves  qui  en  découlent  quelquefois;  en  second 
ii^'U,  combattre  Tétat  morbide  qui  lui  donne  naissance. 

Nous  reproduirons  ici  la  classification  des  moyens  thérapeutiques 
que  nous  avons  établie  à  propos  du  catarrhe  de  la  vessie.  Les  uns 
constituent  une  médication  indirecte  interne,  les  autres  une  médi- 
<  alion  indirecte  externe  ;  la  médication  directe  représente  une  troi- 
Méme  catégorie. 

Médication  indirecte  interne.  —  Ici  se  placent  tous  les  hémosta- 
tiques susceptibles  d*être  ingérés  dans  l'estomac,  la  ratanhia,  l'alun, 
le  tannin,  le  cachou,  le  perchlorure  de  fer,  les  eaux  térébenthinées 
de  Tisserand,  de  Pagliari,  de  Léchelle,  de  Brocchieri,  etc.  Tous 
l^s  répertoires  de  thérapeutique  indiquent  le  mode  d'emploi  de  ces 
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diverses  substances.  Nous  dirons  seulement  que  le  perchlorure  de 
fef,  qu'on  à  pris  l'habitude  de  considérer  comme  Thémostatique 
par  e^ccellence,  eât  souvent  inférieur  aux  autres  astringents  et  4  la 
térébenthine.  La  digitale,  le  sulfate  de  quinine,  Tergotine  ont  été 
également  préconisés,  mais  leur  action  est  bien  inconstante.  CeUe 
dernière  substance  doit  être  employée  surtout  en  injections  sous- 
cutanées,  et  dans  ces  conditions  elle  rend  de  très  grands  services 
que  nous  avons  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  constater. 

Il  y  a  cependant  des  restrictions  à  foire  à  cet  égard.  On  a  vu  à 
différentes  reprises  que  nous  nous  servons  d'une  solution  at)  tren- 
tième ainsi  formulée  : 

Eau  distUlée.  < * .  •     25  grammes. 

Glycérine  r.  » 5       — 

Ergotine 1        — 

Nous  commençons  par  des  injections  de  vingt  à  vingt-cinq  gouttes, 
et  nous  arrivons  rapidement  à  la  seringue  de  Pravaz  entière,  si  elles 
sont  bien  supportées,  c'est-à-dire  si  les  douleurs  ne  sont  pais  trop 
Viveâ,  si  le  malade  n'éprouve  ni  nausées  ni  vomissements,  si  enfin  il 
ne  se  produit  pas  de  lénesme  vésical.  C'est,  en  effet,  une  des  consé- 
quences fréquentes  de  ces  injections,  qu'on  y  ait  recours  contre  des 
hématuries  ou  contre  une  hémofrhagie  quelconque.  Si  ce  ténesme 
était  très  prononcé,  on  comprendrait  que  ces  injections  n'eussent 
pas  l'efficadité  qu'on  pourrait  en  attendre.  C'est  ce  qu'a  constaté 
M.  Reliquet^  qui  leur  reproché  même  d'entretenir  certaines  hématu- 
ries^ en  provoquant  des  spasmes  de  la  vessie.  Cette  remarque  con- 
corde, en  effet,  avec  nos  propres  observations.  Aussi  n'est-ce  pas 
dans  les  cas  graves,  lorsque  la  vessie  est  pleine  de  caillots,  que  ce 
moyen  rend  des  Services,  mais  bien  dans  les  hématuries  légères 
persistantes,  même  lor^u' elles  sont  entretenues  par  une  cause  mé- 
canique, telle  que  la  présence  d'un  calcul  dans  le  réservoir  urinairc 
ou  dans  les  reind.  Nous  avons  traité  récemment  de  cette  façon  plu- 
sieurs malades  atteints  de  catarrhe  de  la  vessie  et  de  pierre  vésicale , 
ôt  nous  avons  pu  constater  que  ces  injections  exerçaient  du  jour  au 
lendemain  une  action  manifeste  sur  les  hémorrhagies.  Malheureu- 
Sèment  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi^  et  ce  serait  se  faire  grande- 
ment illuélon  que  de  compter  toujours  sur  le  succès. 

Nous  concluons  donc,  en  ce  qui  concerne  l'emploi  de  rei^otine 
en  injections  sous-cutanées,  qu'il  faut  réserver  ce  moyen  pour  les 
cas  légers  ou  d'une  gravité  moyenne,  et  ne  pas  y  recourir  lorsque 
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riiidicalion  dominante  es!  de  débarrasser  la  vessie  des  caillots  qu*elU 
contient. 

La  médication  calmante  répond  à  une  indication  précise»  lors- 
que le  malade  est  en  proie  i  un  éréthisme  nerveux  accompagné  de 
spasme  du  corps  et  du  col  de  la  vessie.  Les  injections  sous-cutanées 
de  morphine,  les  lavements  laudanisés,  la  belladone  par  la  bouche 
et  en  suppositoires  amènent  une  rapide  détente  et  favorisent  l'action 
(les  moyens  directs  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Sur  ce  point  nous  sommes  tout  à  fait  d'accord  avec  M*  Reliquat. 

MéiietUûm  indirecte  emteme.  —  Dans  ce  groupe,  nous  plaçons 
les  révulsifs,  la  glace,  les  bains  à  haute  température* 

Les  ventouses  sèches  trouvent  quelquefois  leur  emploi,  principa- 
lement lorsque  l'hémorrhagie  a  sa  source  dans  les  reins;  on  peut  en 
dire  autant  des  pointes  de  feu  ;  la  glace  est  un  adjuvant  utile,  appli* 
quée  sur  la  région  où  Ton  suppose  que  se  trouve  le  point  de  dépai*t 
de  rhématurie  (région  lombaire,  hypogastre,  périnée). 

Tout  récemment,  à  propos  d'un  cas  heureux,  M.  Mousson  préco- 
nisait les  bains  chauds  à  40  degrés  contre  les  hémoniiagies  vési- 
cales,  empruntant  à  MM.  Gueneau  de  Mussy,  Emmet  et  Courty  leur 
méthode  de  traitement  des  pertes  utérines*  Cet  exemple  serait  peut- 
être  bon  à  suivre  en  pareille  circonstance  {Journal  de  thérapeutique 
deGubUr.iSSO). 

Médication  directe.  —  Sous  cette  rubrique,  nous  désignons  toutes 
k^  manœuvres  exercées  sur  la  vessie  elle-même  et  ayant  pour  but 
tantôt  de  modifier  la  muqueuse,  tantôt  de  la  débarrasser  des  caillots 
qui  Tobstruent. 

Lorsqu'on  a  épuisé  contre  une  hématurie  répétée  toutes  les  res- 
sources indiquées  plus  haut,  si  l'on  a  des  raisons  de  penser  que  la 
<^jurce  de  l'hémorrhagie  est  dans  la  vessie,  il  faut  pratiquer  un 
f  athétérisme  explorateur.  Si  l'on  constate  la  présence  d'une  pierre, 
ii  vaut  mieux,  d'une  manière  générale,  attendre  pour  faire  la 
taille  que  l'hématurie  ait  cessé  ;  mais  si  elle  continue,  U  faut  essayer 
d*a|rir  sur  la  muqueuse  de  la  vessie  par  des  injections  térébentbi- 
nées  ou  astringentes  empruntées  à  la  nombreuse  nomenclature  de 
moyens  dont  nous  avons  déjà  recommandé  l'emploi  (voy.  p.  393). 

Ces  injections  offrent  encore  plus  de  chances  de  succès,  lorsque 
le  malade  est  atteint  de  catarrhe  vésical  ;  mais  si  c'est  un  fongus  ou 
un  cancer  de  la  vessie  qui  est  la  source  de  l'hémorrhagie,  elles  sont 
inutiles  ou  nuisibles,  et  mieux  vaut  s'en  ab5tenii\  Du  reste  dans  ces 
«as,  le  cathétérisme  présente  bien  plus  d'inconvénients  que  d'avan* 
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tages  ;  Tétai  de  soufirance  du  malade  peut  le  rendre  absolument 
impraticable. 

Quand  Thématurie  est  grave  et  que  des  caillots  abondants  s*accu- 
mulent  dans  la  vessie,  il  arrive  ordinairement  que  la  miction  est 
rendue  impossible  par  rengagement  de  ces  caillots  dans  le  col  et  par 
le  spasme  du  sphincter  uréthral.  Il  faut  alors  à  tout  prix  cherchera 
vider  la  vessie.  Ce  n'est  plus  avec  une  sonde  de  moyen  calibre  qu*il 
faut  faire  le  icathétérisme,  mais  avec  un  instrument  du  n*  S2  ou  23. 
Ordinairement  les  yeux  se  bouchent  tout  de  suite  et  l'urine  ne 
s'écoule  pas.  Trois  espèces  de  moyens  peuvent  en  ce  cas  être  effi- 
caces :  les  injections,  l'aspiration,  le  broiement  des  caillots. 

On  fait  les  injections  avec  de  l'eau  tiède  ordinaire,  avec  de  l'eau 
fortement  alcalinisée,  avec  des  solutions  astringentes.  L'eau  tiède 
ne  peut  avoir  qu'une  action  mécanique.  On  en  pousse  une  petite 
quantité  avec  énergie,  pour  déboucher  les  yeux  de  la  sonde,  et  on 
laisse  couler  le  mélange  d'urine  et  de  sang  qui  emplit  la  vessie. 

Sitôt  qu'une  nouvelle  obstruction  se  produit,  on  fait  une  autre 
injection,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  donné  issue  à  une 
quantité  aussi  considérable  que  possible  du  contenu  de  la  vessie. 
Cependant  il  vaut  mieux  ne  pas  la  vider  entièrement  du  premier 
coup,  si  l'écoulement  devient  facile. 

Avantageuses,  lorsque  le  liquide  qui  s'écoule  est  plus  abondant 
que  celui  qu'on  injecte,  les  injections  n'ont  plus  que  des  inconvé- 
nients et  des  dangers,  lorsque  c'est  le  contraire  qui  se  produit. 
Elles  n'ont  alors  d'autre  résultat  que  d'augmenter  la  distension  du 
viscère  et  d'aggraver  les  angoisses  de  la  rétention  d'urine.  Il  faut 
en  pareil  cas  y  renoncer  entièrement,  ou  remplacer  l'eau  simple 
par  des  solutions  alcalines  ou  astringentes. 

Les  premières  ne  sont  peut-être  pas  sans  valeur,  mais  leur  action 
dissolvante  sur  la  fibrine  du  sang  doit  inspirer  moins  de  sécurité 
que  l'action  des  secondes  sur  la  paroi  vésicale  et  sur  les  caillots 
eux-mêmes.  Elles  peuvent  du  même  coup  tarir  l'hémorrhagie  et 
désagréger  les  caillots.  La  plus  recommandable  de  toutes  est  une 
solution  concentrée  de  tannin.  Nous  partageons  cette  conviction 
avec  MM.  Guyon  et  Reliquet.  Elle  doit  être  fixée  i  un  gramme  ou 
un  gramme  cinquante  pour  cent  grammes  d'eau  (Guyon).  On  en 
pousse  une  certaine  quantité  dans  la  vessie,  on  laisse  la  sonde  â 
demeure  et  l'on  attend  quelque  temps  avant  de  retirer  le  fosset.  Le 
tannin  désagrège  aloi*s  les  caillots,  les  dessèche,  les  rend  friables  et 
cassants. 
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On  débouche  alors  la  soude,  et  on  laisse  couler  la  solution  mêlée 
de  sang,  si  les  yeux  de  rinstrument  livrent  passage  à  ce  mélange. 
Sinon,  on  injecte  avec  quelque  force  une  ceitaine  quantité  d'eau 
tiède  qui  dissocie  les  caillots  déjà  en  partie  désagrégés,  et  le  flot  de 
liquide  qui  s'échappe  en  retour  en  entraine  les  débris.  La  même  ma- 
nœuvre doit  être  recommencée  plusieurs  fois  de  suite,  à  moins 
qu>Ue  ne  renouvelle  ThémoiThagie.  Dans  ce  cas,  il  convient  de 
faire  une  nouvelle  injection  de  tannin  et  de  laisser  la  sonde  à  de- 
meure un  temps  plus  long. 

Si  ces  moyens  sontinefijcac«s,il  faut  faire  raspiration'des  caillots. 
.Nous  avons  réussi  une  fois  avec  l'aspirateur  de  M.  Potain  adapté 
à  une  sonde,  parce  que  les  caillots  étaient  petits  ;  mais  il  est  pos- 
>iMe  qu'une  seringue  à  lai^e  canule  ait  une  action  plus  efficace  et 
soit  supérieure  à  l'autre  instrument  pour  l'évacuation  des  caillots 
volumineux. 

En  cas  d'insuccès,  reste  la  ressource  du  broiement.  On  se  sert 
dune  sonde  métallique  à  courbure  oixlinaire  et  on  lui  imprime  des 
mouvements  de  rotation  alternatifs  de  droite  à  gauche  et  de  gauche 
à  droite.  Puis  on  emploie  les  injections  et  les  aspirations. 

Que  faire,  si  toutes  les  tentatives  restent  vaines?  La  situation  est 
fort  embarrassante.  Si  le  malade  est  relativement  calme,  si  ses  souf- 
frances ne  sont  pas  trop  vives,  si  la  vessie  n'est  pas  distendue  d'une 
manière  exagérée,  il  faut  attendre,  recourir  aux  calmants  et  compter 
>ur  la  dissociation  spontanée  des  caillots. 

U  ponction  aspiratrice  dans  la  région  hypogastrique,  répétée 
même  plusieurs  fois,  permet  d'attendre  ce  dénouement  sans  faire 
'ourir  au  malade  des  risques  sérieux;  mais  si  elle  échoue,  si  la 
miction  ne  se  rétablit  pas,  si  les  souffrances  deviennent  très  intenses, 
>i  la  distension  de  la  vessie  est  poussée  jusqu'aux  dernières  limites, 
•»n  est  autorisé  à  recourir  à  une  mesure  extrême  seule  capable  de 
N'iuver  la  vie  du  malade;  cette  mesure,  c'est  la  cystotomie  péri- 
néale  ou  hypogastrique,  qu'ont  pratiquée  déjà  quelques  chirurgiens 
>  qui  rimpuissance  de  tous  les  moyens  employés  avait  forcé  la 
main.  Cette  opération  permet  de  débarrasser  la  vessie  de  tous  les 
caillots  qui  l'obstruent,  d'y  faire  de  grands  lavages  avec  de  l'eau 
ordinaire,  tiède  ou  froide,  ou  avec  des  solutions  astringentes  ;  elle 
assure  en  même  temps  le  cours  de  l'urine. 

11  est  bien  entendu  qu'elle  ne  sera  pratiquée  que  si  la  maladie 
n>st  pas  incurable  et  si  Ton  juge  que  le  malade  est  en  état  de  la 
supporter. 
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Nous  résumerons  ainsi  qu'il  suit  la  thérapeutique  de  chacun  des 
cas  que  nous  avons  passés  en  revue  : 

Himalurie  ligère,  —  Repos  dans  la  position  horisontale^  alimen* 
tâtion  légère,  boissons  fraîches  et  acidulées,  lavements  frais,  U- 
mostatiques  divers  à  l'intérieur . 

Hématurie  plus  sirieuêe.  -— ^  Si  elle  provient  des  reins,  meniez 
moyens,  et  en  plus,  ventouses  sèches  dans  Id  région  lombaire, 
ergotine  en  injections  sous-cutanées  faites  suivant  les  indications 
fournies  plus  haut  et  une  ou  plusieurs  fois  dans  les  vingt-qualn; 
heures;  pointes  dé  feu  dans  la  région  lombaire* 

Si  elle  provient  de  la  vessie,  injections  sous-cutanées  d'ergotine, 
glace  sur  l'hypogastre  et  au  périnée. 

Hématurie  (Torigine  vésicale^  légère  ou  d'une  médiocre  gravité. 
—  Les  mdines  moyens,  et  en  plus,  cathétérisme  explorateur,  traile* 
ment  direct  des  lésions  vésicales,  à  moins  qu'on  ne  reconnaisse  lout 
de  suite  leur  incûrabilité,  cas  dans  lequel  le  cathétérisme  serait 
nuisible. 

Hématurie  grave  sans  rétention  d^urine  complète^  —  Pas  d'in- 
jections d'ergoline,  glace  à  l'hypogastre  et  au  périnée,  grdnds  bains 
à  40  degrés,  injections  sous-cutanées  de  morphine,  lavements  bu- 
danisés,  belladone  en  suppositoires  ou  par  la  bouche. 

Hématurie  grave  avec  rétention  complète  d'urifie.  —  Glace  à  IVi- 
térieur,  hémostatiques  par  la  voie  iilterne,  laVemeilts  froids,  cathé- 
térisme évacuateur,  injections  simples  ou  astringentes  et  parlicu* 
lièi'ement  de  tannin  a  dose  élevée,  ponction  hypogastrique  u\e' 
aspiration,  broiement  des  caillots. 

Insuccès  de  t^his  les  moyens  précédents,  -^  Si  l'état  du  raaindi' 
n'est  pas  très  grave,  expectation,  calmants  à  dose  assez  forte. 

Si  la  distension  vésicale  est  excessive,  si  les  douleurs  sont  in- 
tenses, si  d'autre  part  la  nature  de  l'afleetionne  contre-indique  pa< 
l'intervention,  la  cystotomie  est  quelquefois  préférable  i  l'eip- 
tation. 

Nous  nous  en  rapportons  à  la  sagacité  du  lecteur  pour  appliquent 
ces  préceptes  à  chaque  cas  particulier. 
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CHAPITRE  II 

DES  COMPLICATIONS  1IÉ!IAL£S  —  DIAG7I0STIC   ET  VALEtR 

PltONOSTIQUE 

Bien  que  la  notion  des  dégénérescences  rénales  consécutives 
aui  affections  des  voies  d'eicrétion  de  Turine  soit  loin  d'être 
i^cente,  on*  peut  dire  que  la  connaissance  de  ces  désrénéi'es* 
eences  appartient  presque  entièrement  à  notre  siècle.  On  avait 
signalé  antérieurement  la  dilatation  des  uretères  et  des  bassinets, 
la  destnictioii  des  reins  par  suppuration  ;  mais  on  n'avait  pas  la 
moindre  idée  des  altérations  du  tissu  propre  de  ces  organes,  ni 
même  des  phlegmasies  du  tissu  connectif  formant  leur  stroma. 
On  avait  obsené  les  néphrites  suppurées,  mais  on  ne  connaissait 
ni  les  néphrites  parenchymateuses,  ni  la  néphrite  interstitielle 
non  suppurée,  ni  la  sclérose  qui  en  est  une  des  terminaisons, 
ni  la  stéatose  ou  dégénérescence  graisseuse,  qui  souvent,  mais  non 
toujours,  se  rattache  au  processus  phlegmasique.  Les  travaux  de 
Bri$:ht  ont  été  le  point  de  départ  de  recherches  innombrables,  dont 
la  chirurgie  a  fait  son  proût,  aussi  bien  que  la  médecine. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  traiter  dans  son  ensemble  cette 
Taste  question.  Quoiqu'elle  confine  à  la  chirurgie,  elle  appartient 
>^ncore  plus  à  la  médecine  ;  nous  nous  bornerons  à  en  mettre  en 
lelief  certains  points,  dont  la  connaissance  est  indispensable.  Les 
«i'^îrénérescences  rénales  pèsent  d'un  si  grand  poids  dans  le  pro- 
nostic des  affections  des  voies  urinaires,  que  nous  devons  au  moins 
ra|ipeler  dans  un  réstimé  succinct  les  signes  qui  permettent  d'en 
faire  le  diagnostic.  Tel  a  été  aussi  le  but  de  M.  Bazy,  dans  un  travail 
intéressant  ou  les  préoccupations  dil  clinicien  occupent  la  première 
place  {Dh  diagnostic  des  Usiam  des  reins  dafis  Us  affedions  des 
voies  urinaires.  Thèse  inaugurale,  Paris,  1880). 

M.  Baty  s'est  attaché  surtout  à  l'étude  de  la  néphrite  intersti- 
tielle chronique  et  de  la  néphrite  aiguë  suppurée  ou  non  suppurée* 
Peut-être  le  cadre  de  la  question  doit-U  être  un  peu  agrandi.  Ainsi, 
la  néphrite  parenchymateuse  superficielle  ou  légère  peut  être  la 
>uite  d'une  inflammation  du  bassinet  (Lecorché,  Maladies  des  reinsy 
P- 140),  et  cette  dernière  est  elle-même  bien  souvent  consécutive 
à  une  phlegmasie  vésicale  propagée  par  l'intermédiaire  de  l'uretère. 

La  néphrite  parenchymateuse  grave,  celle  qui  s'attaqtie,  non  plus 
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aux  canalicules  droits  du  rein,  comme  la  précédente,  mais  aux 
canalicules  tortueux,  et  que  les  Allemands  appellent  diffuse,  recon- 
naît à  peu  près  les  mêmes  causes  que  la  forme  légère,  et  nous 
retrouvons  dans  son  étiologie  les  affections  des  calices,  des  bassi- 
nets et  des  canalicules  droits  (néphrite  superficielle),  comme  pou- 
vant lui  donner  naissance  (Lecorché,  hc.  cit. y  p.  168).  On  sait  aussi 
qu'elle  se  rattache  souvent  à  la  néphrite  interstitielle,  et  comme 
celle-ci  est,  de  toutes  les  formes  de  Tinflammation  des  reins,  celle  qui 
procède  le  plus  directement  et  le  plus  fréquemment  d'une  affection 
vésicale,  on  peut  dire  que  la  néphrite  parenchymateuse  représenle 
ordinairement  une  complication  de  l'autre  forme,  et  que  ses  corré- 
lations avec  les  affections  des  voies  d'excrétion  sont  plus  souvent 
indirectes  que  directes. 

La  néphrite  interstitielle  secondaire  offre  deux  types  bien  dis- 
tincts. Dans  l'un,  le  tissu  connectif  devient  le  siège  d'une  phleg- 
masic  chronique  diffuse,  qui  marche  vers  la  sclérose  ou  vers  la  sléa- 
tose  ;  dans  l'autre,  cette  nième  phlegmasie  évolue  lentement  ou 
rapidement  vers  la  suppuration.  A  ce  dernier  type  se  rattachent  le? 
néphrites  parasitaires,  variété  intéressante,  dont  l'existence  s'appuie 
sur  des  travaux  déjà  assez  nombreux,  mais  dont  l'interprétation 
n'est  peut-être  pas  tout  à  fait  simple. 

Pour  compléter  cette  analyse  rapide  des  complications  rénales, 
nous  aurons  à  dire  quelques  mots  de  la  stéatose  dite  primitive  et 
de  la  dégénérescence  amyloïde. 

Néphrite  parenchymateuse  superp^cielle  et  profonde.  —  Hyper- 
hémie  assez  prononcée  pour  causer  une  augmentation  de  volume 
des  reins,  occupant  surtout  la  substance  médullaire,  ecchymoses  le 
long  des  tubes  droits,  desquamation  et  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  de  l'épithelium  des  canalicules,  qui  peut  se  retrouver 
dans  l'urine  sous  forme  de  cellules  isolées  ou  de  cylindres  :  telles 
sont  les  principales  altérations  anatomiques  de  la  néphrite  paren- 
chymateuse légère. 

Celles  de  la  néphrite  parenchymateuse  grave  sont  bien  plus 
complexes.  Elles  varient  suivant  le  moment  où  l'on  examine  Tor- 
gane  malade;  d'où  la  division  de  la  maladie  en  quatre  périodes,  au 
point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  : 

i"  La  période  hyperhémique  ; 

2"  La  période  d'hyperplasie  ; 

3"  La  période  régressive  ou  graisseuse  ; 

4"  La  période  de  collapsus  ou  atrophique. 
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Dans  la  période  d'hyperhémie,  il  y  a  une  notable  augmenlation 
de  volume,  et  le  tissa  est  souvent  parsemé  de  petites  ecchymoses.  Il 
est  rriable  et  facile  à  déchirer.  On  constate  déjà  la  desquamation  de 
iVpilhélium,  mais  les  cellules  sont  intactes  ou  à  peine  granuleuses. 

Dans  la  période  d'hyperplasie,  il  y  a  en  plus  des  altérations  por- 
tant sur  les  canalicules  et  sur  les  glomérules.  On  voit  dans  les 
premiers  des  cellules  épitliéliales  gonflées  et  granuleuses,  ou  des 
cylindres  formés  par  des  cellules  adhérentes  les  unes  aux  autres. 
Les  cellules  desquamées  sont  remplacées  par  de  petites  cellules 
de  nouvelle  formation.  A  côté  des  cellules  et  des  cylindres  épithé- 
liaux  plus  ou  moins  granuleux  qui  encombrent  les  canalicules,  on 
(rouve  des  cylindres  librineux.  Le  rein  a  dans  son  ensemble  une 
•  ouleur  blanchâtre. 

A  la  période  régressive  ou  graisseuse  correspond  le  rein  granu- 
leux de  Bright.  Des  taches  jaunâtres  tranchent  sur  la  teinte  blanche 
de  la  substance  corticale.  Les  canalicules  sont  remplis  de  graisse, 
ainsi  que  les  glomérules.  Elle  se  montre  à  Tétat  de  gi'anulations  ou 
de  gouttelettes  ;  elle  se  résorbe  sur  place  ou  elle  est  entraînée  par 
rurine,  à  la  surface  de  laquelle  elle  forme  quelquefois  une  couche 
distincte. 

Enfin,  dans  la  période  atrophique,  la  rétraction  se  fait  par  places 
d'abord,  puis  elle  se  généralise.  L'atrophie  arrive  rarement  à  être 
'omplète,  totale;  elle  a  lieu  surtout  aux  dépens  de  la  couche  cor- 
ticale. C'est  à  cette  période  qu'appartient  la  formation  des  kysles 
dus  à  l'obstruction  des  canalicules  et  à  leur  distension  en  amont. 

Telles  sont,  en  gros,  les  lésions  des  deux  formes  de  la  néphrite 
}»arenchymateuse.  La  description  de  leurs  symptômes  nous  entraî- 
nerait trop  loin.  S'il  est  indispensable  que  le  chirurgien  en  ait 
une  connaissance  parfaite,  c'est  surtout  sur  les  modifications  sur- 
venues du  côté  des  fonctions  urinaires  qu'il  doit  porter  son  titten- 
(ion.  Voici  ce  qu'apprend  la  clinique  à  cet  égard  : 

C*est  ordinairement  la  forme  chronique  des  néphrites  paren- 
cliymateuses  qui  s'observe  dans  le  cours  des  affections  des  voies 
nt'inaires.  La  piéphrile  suifer/icielley  qui  est  bien  plus  souvent  aiguë, 
>*i  révèle  par  l'albuminurie  et  par  la  présence  dans  l'urine  de 
cylindres  tantôt  hyalins,  tantôt  légèrement  granuleux.  C'est  à  peine 
si  elle  détermine  un  léger  mouvement  fébrile. 

L'œdème,  quand  il  existe,  est  limité  a  la  face  et  aux  extrémités; 
ranasarque  ne  s'observe  pas.  La  quantité  de  l'urine,  qui  reste  acide, 
est  un  peu  diminuée. 
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L'appareil  symptomatique  de  la  néphrite  profonde  est  autrement 
compliqué.  L'œdème  occupant  certaines  régions,  la  douleur  sourde 
dans  la  région  lombaire,  spontanée  ou  provoquée,  avec  ou  sans 
irradiations,  la  fréquence  des  besoins  d'uriner,  probablement  d'ori- 
gine réflexe,  puisque  la  quantité  de  l'urine  est  plutôt  diminuéeja 
présence  d'une  quantité  variable  d'albumine  et  de  sang  dans  ce 
liquide,  ainsi  que  de  cylindres  épithéliaux  et  ûbrineux  englobant 
des  cristaux  d'urate  de  souda,  d'acide  urique  et  d'oxalate  de  chaux 
(Johnson),  parfois  l'augmentation  de  densité  de  l'urine,  son  opales- 
cence, la  diminution  de  quantité  de  l'urée,  de  l'acide  urique  et 
même  du  chlorure  de  sodium  au  début,  la  fiàvre  d'une  iplepsité 
moyenne  (38  à  39  degrés)  accompagnée  d'une  dureté  plus  grande 
du  pouls,  tels  sont  les  signes  ordinaires  de  la  forme  aiguë. 

La  forme  chronique,  tantôt  consécutive  à  celle«là,  tantôt  primi- 
tive chez  les  sujets  épuisés  (et  ces  conditions  ne  sont  pa&  rares  dans 
le  cours  des  affections  des  voies  urinaires)  a  un  début  plus  insi- 
dieux. La  pâleur  et  la  sécheresse  de  la  peau,  une  douleur  lombaire 
plus  sourde  que  dans  la  forme  aiguë,  l'hydropisie  plus  ou  moins 
généralisée  en  sont  souvent  les  premiers  indices.  Plus  rarement 
l'attention  est  attirée  tout  d'abord  par  une  légère  amblyopie  ou  par 
un  œdème  de  la  glotte  (Fauvel,  Gibb). 

Les  altérations  de  l'urine  surviennent  plus  ou  moins  vite,  EH''^ 
sont  multiples.  Elle  est  pflle,  même  un  peu  verdfttre,  son  odeur  esi 
fade.  La  densité  tombe  h  1012  ou  1004,  en  même  temps  quel» 
quantité  augmente  très  souvent.  Il  y  a  une  polyurie  plus  ou  moins 
prononcée.  L'acidité  persiste,  mais  la  limpidité  normale  fait  pla(v 
h  une  opalescence  due  à  la  présence  des  éléments  qui  constitueront 
le  sédiment,  et  d'une  certaine  quantité  de  graisse  (Rayer), 

.Ce  sédiment,  lent  à  se  former,  renferme  des  cellules  épithéliak^ 
de  la  vessie,  des  cylindres  fibrineux,  épithéliaux  et  colloïdes.  L'épi- 
thélium  des  cylindres  est  ordinairement  granuleux.  Les  globult^ 
sanguins  y  sont  rares,  les  leucocytes  exceptionnels. 

Notons  en  plus  la  présence  de  l'albumine  dans  les  proportions  i 
S"',5  &  15  grammes  par  litre,  la  diminution  de  l'urée,  d'un  tiers  od 
de  la  moitié  de  la  quantité  normale,  de  l'acide  urique,  des  matières 
extractives  et  des  sels.  L'albuminurie,  quoique  pouvant  se  sus^ 
pendre  parfois,  doit  cependant  être  considérée  comme  constante. 

Avec  la  polyurie,  qui  est  ordinaire,5am  être  aw$%  prononcée  q^^ 
ctafis  to  néphnte  interstitielle  elle  caractérise  la  néphrite  parencfay- 
mateuse  chronique. 
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Nous  ne  Terons  que  rappeler  ses  diverses  complîcatioiis  :  TcBdème 
\*\\i>  ou  moins  généralisé,  les  hydropisies  cavitaires,  les  accidents 
l'ulniooaires  (bronchite,  pneumonie),  les  inflammations  de  la  peau 
f  t  des  séreuses,  les  phénomènes  oculaires,  enfin  l'urémie  sous  ses 
formes  multiples  (urémie  cérébrale,  gastro-intestinale,  dys^pnéique 
on  respiratoire),  (Alfred  Fournler.  De /'urémie,  Thèse  d'agrégation, 
Paris,  1863.)  Nous  aurons  à  dire  dans  un  autre  chapitre  quelle 
part  importante  il  faut  lui  faire  dans  les  accidents  attribués  d'une 
loaaière  trop  exclusive  à  l'empoisonnement  urineux  par  absorption 
de  l'urine,  et  qui  dépendent  bien  souvent  d'une  véritable  urémie 
chronique. 

Néphrite  interstitielle,  —  Elle  offre  à  considérer  deux  types  dis* 
iiocls  :  la  néphrite  hyperplasiqde  ou  sclérose,  la  néphrite  suppurée. 
<>$  deux  formes  ont  pour  siège  primitif  le  tissu  connectif  du  rein. 
La  deuxième  était  connue  d'Hippocrate,  la  première  a  été  signalée 
i'Mur  la  première  fois  par  Prout. 

La  néphrite  hyperplasique  peut  exister  à  l'état  primitif  (Lecorché, 
'oc.  cit. ,  p.  360),  quoiqu'elle  soit  souvent  associée  à  la  néphrite 
parenchymateuse  profonde.  Elle  est  caractérisée  anatomiqueroent, 
•  omme  celte  dernière,  par  quatre  périodes  : 

1*  Période  d'hyperhémie  ; 

t  Période  de  prolifération  ; 

S*  Période  d'organisation  ; 

i*  Période  de  rétraction  et  d'atrophie. 

La  première  est  remarquable  par  Taugmentation  de  volume  du 
î'^in,  et  par  une  injection  vasculaire  très  prononcée,  surtout  dans 
la  substance  corticale.  Elle  est  plus  nette  que  dans  la  néphrite 
{«arenchymateuse  (Johnson). 

Dans  la  période  de  prolifération,  le  rein,  pouvant  peser  jusqu'à 
iXj  et  300  grammes,  a  la  consistance  du  caoutchouc  (Klebs).  La 
^uiface  est  tachetée  de  surfaces  polygonales  blanchâtres.  Au  micro* 
^  o[)e,  le  tissu  connectif,  d'abord  dans  la  substance  corticale,  puis 
ians  la  substance  médullaire,  se  montre  infiltré  de  cellules  lym* 
pholdes  nombreuses,  qui  se  résorberont  en  cas  de  guérison,  après 
^Ire  devenues  graisseuses,  ou  s'organiseront  en  tissu  connectif 
nouveau,  en  cas  d'aggravation  de  la  maladie. 

Dans  la  période  d'organisation,  il  ne  reste  plus  trace  de  cellules 
Ivmphoîdes,  mais  l'atrophie  n'a  pas  encore  commencé. 

Ost  dans  la  période  de  rétraction  qu'elle  se  prononce  au  point 
Je  f;iire  disparaître  presque  entièrement  le   tissu  propre  et  de 
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réduire  parfois  le  poids  de  l'organe  à  50,  «SO  et  même  15  grammes 
(Garrod).  Il  devient  alors  globuleux  et  'parfois  lobule.  Les  canali- 
cules  se  déforment,  s'obstruent,  se  convertissent  en  kystes  renfer- 
mant une  sérosité  jaunâtre,  des  globules  sanguins  altérés,  du 
pigment  urinaire,  de  Tépithélium  dégénéré,  des  cylindres  colloïde^ 

A  ce  degré,  la  néphrite  parenchymateuse  est  toujoui^s  associée  à 
la  néphrite  interstitielle. 

Notons  en  passant  les  altérations  vasculaires  des  artères  du  i^ein 
et  de  beaucoup  d'autres  points  du  système  vasculaire,  et  les  compli- 
cations cardiaques  (hypertrophie  du  ventricule  gauche  avec  ou  sans 
lésions  valvulaires),  qui  semblent  moins  fréquentes  lorsque  la 
néphrite  insterstitielle  a  pris  naissance  dans  des  lésions  locales  de 
l'appareil  urinaire. 

La  symptomatologie  de  la  néphrite  interstitielle  est  malheureuse- 
ment très  obscure.  Le  plus  souvent  la  sclérose  passe  inaperçue, 
ou  bien  continue  à  être  confondue  avec  la  néphrite  parenchyma- 
teuse qui  souvent  la  complique,  (Lecorché,  loc.  cit.  p.  385).  Il  ne 
faut  pourtant  pas  renoncer  à  faire  ce  diagnostic  délicat. 

Des  douleurs  de  faible  intensité,  réduites  quelquefois  à  une  sen- 
sation de  gêne  ou  de  poids,  que  la  marche,  le  cahotement  d'un* 
voiture  et  la  pression  exagèrent,  des  troubles  de  la  miction  consis- 
tant surtout  dans  une  grande  fréquence  des  envies  d'uriner,  mémo 
lorsqu'il  n'y  a  pas  d'obstacle  réel  au  cours  de  l'urine,  tels  sont  les 
signes  du  début  de  la  néphrite  interstitielle. 

Les  modifications  de  l'urine  acquièrent  ici  une  grande  impor- 
tance. La  décoloration  de  ce  liquide,  son  acidité  peu  prononcé', 
son  abondance  excessive  pouvant  aller  jusqu'à  3  et  4  liln^ 
en  vingt-quatre  heures,  sont  des  caractères  qu'on  peut  considéivr 
comme  presque  constants.  Il  est  vrai  que  la  réaction  de  l'urine  est 
quelquefois  alcaline  et  qu'elle  peut  aussi  être  tout  à  fait  neutre. 
que  la  polyurie  se  suspend  par  intervalles  ou  défmitivement,  loi'sque 
la  maladie  est  de  vieille  date,  qu'elle  peut  être  simplement  réllei^ 
et  en  corrélation  avec  une  irritation  siégeant  au  col  de  la  vessie; 
qu'elle  est  masquée  partiellement  par  la  difficulté  de  l'écoulement 
de  l'urine,  occasionnée  par  quelque  obstacle  matériel.  Malgré  celle 
inconstance,  les  caractères  énonces  à  l'instant  gardent  une  tt^ 
gi*ande  valeur. 

Ajoutons  que  la  densité  de  l'urine  tombe  ordinairement  à  ItMO 
ou  1005  et  qu'elle  n'atteint  que  rarement  1015,  excepté  dans  les 
moments  où  la  polyurie  diminue  ou  cesse. 
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Des  iDodiâcations  quantitatives  dans  les  éléments  solides  de  ce 
liquide  apparaissent  graduellement,  au  fur  et  à  mesure  que  la 
maladie  s'accentue.  Tant  que  la  polyurie  persiste,  Turée  est  éli- 
minée dans  des  proportions  normales  ;  mais,  lorsque  ce  symptôme 
s  atténue,  on  voit  cette  élimination  se  réduire  à  12  ou  15  grammes 
par  jour,  en  moyenne.  On  a  vu  tomber  la  quantité  exceptionnelle- 
ment à  8^,50  (Dickinson),  à  3  grammes  et  même  à  1  gramme 
Œosenstein). 

La  quantité  d'acide  urique,  de  phosphates  et  de  certains  autres 
principes  salins  baisse  proportionnellement. 

La  présence  de  l'albumine  n'est  pas  un  caractère  de  la  néphrite 
interstitielle;  elle  indique  que  le  processus  s'étend  au  paren- 
chyme, et  l'intermittence  de  ce  symptôme  montre  que  cette  propa- 
gation se  fait  par  poussées  successives.  Cette  intermittence  consti- 
tuerait, d'après  M.  Lécorché,  un  très  bon  signe  de  la  néphrite 
interstitielle,  parce  que,  dans  la  néphrite  parenchymateuse,  l'albu- 
fflinurie  est  constante,  ou  peu  s'en  faut.  De  plus,  pendant  ces  appa- 
ritions souvent  de  courte  durée,  l'albuminurie  est  peu  prononcée, 
et  les  quantités  d'albumine  éliminées  ne  peuvent  se  comparer  à 
celles  qu'on  trouve  dans  l'urine  de  la  néphrite  parenchymateuse. 

Ainsi,  urine  peu  acide,  décolorée,  limpide,  très  abondante,  ne 
contenant  de  l'albumine  et  des  cylindres  que  par  intermittences  et 
en  petite  quantité,  tels  sont  les  caractères  qu'on  peut  opposer  à 
Turine  également  peu  acide,  décolorée,  mais  opalescente  et  sédi- 
menteuse,  d'une  abondance  moins  grande,  mais  presque  constam- 
ment albumineuse,  de  la  néphrite  parenchymateuse. 

D'autres  signes  s'ajoutent  à  ceux  que  nous  venons  d'énoncer. 
La  face  pâlit,  le  teint  devient  terreux,  la  peau  est  sèche  et  flasque, 
le  ventricule  gauche  s'hypertrophie  (Traube),  le  bruit  de  galop  appa- 
raît (Potain),  des  hémorrhagies  occasionnées  par  une  endartérite 
plus  ou  moins  généralisée  se  produisent  à  la  surface  des  muqueuses 
et  dans  l'épaisseur  des  parenchymes,  y  compris  celui  des  reins  eux- 
mêmes.  L'oedème,  qui  manque  parfois  entièrement  jusqu'à  la  der- 
nière phase  de  la  maladie,  se  montre  indépendamment  de  la 
néphrite  parenchymateuse  ou  comme  conséquence  de  son  dévelop- 
pement. Dans  le  premier  cas,  il  est  ordinairement  peu  considérable, 
et  reste  limité  à  la  face  et  aux  extrémités. 

Enfln  l'urémie,  et  particulièrement  la  forme  comateuse,  est  un 
des  modes  de  terminaison  de  la  maladie  ;  mais  elle  affecte  souvent 
un  type  chronique  et  se  révèle  par  des  vomissements,  de  la  cépha- 
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kigie,  des  vertiges,  de  l'iosomnie,  etc.  Ces  parlicularités,  qui 
pourraient  bien  ne  pas  suffisamment  attirer  l'attention  ^u  médecin 
vers  les  reins,  lorsque  le  malade  n'est  pas  atteint  d'une  affectioD 
des  voies  urinaires^  auront  une  tout  autre  valeur  dans  le  cas  con- 
traire. Alors  les  symptômes  du  début,  souvent  si  obscurs,  pourront 
être  interprétés  dans  leur  véritable  sens  et  fournir  des  élément 
précieux  au  diagnostic. 

Il  n'en  est  malheureusement  pas  toujours  ainsi.  Il  y  a  de^ 
néphrites  interstitielles  tout  à  fait  latentes,  qui  évoluent  traitmuse- 
ment  et  ne  se  révèlent  que  le  jour  où  un  traumatisme  op<'n*atoiiv 
met  fin  brusquement  à  cette  sorte  de  tolérance  de  TorganisiDe  à 
Pêgard  d^une  altération  grave  de  Tun  de  ses  principaux  viscères. 
De  là  ces  mécomptes  de  la  pratique,  ces  surprises  inévitables,  cev 
morts  presque  foudroyantes  dont  on  n'a  pas  toujours  une  eipli- 
cation  précise  à  donner.  C'est  que  l'urée  et  les  autres  principis 
de  l^urine,  éliminés  d'une  façon  incomplète,  se  sont  accumulés  pu 
à  peu  dans  le  s^ng  et  dans  lès  tissus;  l'économie  entière,  satunV 
de  ces  produits  destinés  à  l'excrétion  rénale,  s'est  habituée  à  sup- 
porter sans  réagir  cette  imprégnation  profonde,  comme  elle  s'ac- 
coutume à  l'imprégnation  par  l'alcool.  Mais  vienne  un  traumatismo. 
si  léger  quHl  soit,  et  cet  équilibre  instable  est  violemment  rompu, 
de  même  qu'une  blessure,  une  simple  contusion  engendre  l'aoeès 
d'alcoolisme  aigu.  Elans  les  deux  cas,  la  toléi*ance  de  l'organisme 
n'a  qu'un  temps,  et  la  mort  peut  survenir  très  brusquement. 

Nous  verrons  plus  loin  si  nous  pouvons  tirer  de  ce  rapprochemeni 
des  cléments  de  jugement  pour  la  question  de  la  fièvre  dans  le> 
afiections  des  voies  urinaires.  Qu'on  le  considère  simplement  commt' 
un  jalon  posé  sur  une  rqute  qui  nous  mènera  jusqu'à  l'examen  des 
divers^  doctrines  relatives  à  ce  sujet. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  faire  de  la  néphrite  interstitielle 
répond  surtout  à  sa  forme  médicale.  Lorsqu'elle  est  consécutive  i 
une  affection  de  la  vessie,  de  la  prostate  ou  de  l'urèthre,  sa  maivbê 
s'écarte  considérablement  de  celle  que  nous  avons  tracée,  à  cau.^ 
de  certaines  conditipns  locales  dont  nous  allons  préciser  rinfluemv. 
Elle  se  complique  d'un  nouvel  élément,  qui  en  modifie  singulière- 
ment la  physionomie;  c'est  la  dilatation  parfois  énorme  àe^ 
uretères,  des  bassinets  et  des  calices,  dilatation  accomp^ignée  d'ia* 
flammatîon  chronique  de  ces  conduits  et  de  ces  réservoirs.  Yoilà 
pourquoi  l'urine,  au  lieu  de  rester  limpide,  est  trouble  au  maii.ent 
de  l'émission  et  reste  telle,  tout  en  se  partageant  en  deux  couches 
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dont  rinférieure  est  presque  unîquemeot  constituée  par  du  pus. 
Voilà  pourquoi  les  malades  sont  en  proie  à  une  tièTre  assez  régruliè- 
rement  rémittente,  à  type  quotidien  et  d'intensité  médiocre,  saul 
les  poussées  aiguës  survenant  de  temps  à  autre,  tièvre  hectique 
dans  le  fond,  en  rapport  avec  la  suppuration  lente  de  Turetère,  des 
calices  et  du  reiu  lui-même,  que  Ton  trouve  ordinairement  parsemé 
de  foyers  multiples  et  en  jurande  partie  désorganisé,  fièvre  compa- 
rable à  toutes  celles  qu^engendrent  les  phlegmaûes  chroniques 
suppuratives,  mais  peut-être  un  peu  modifiée  dans  ses  allures  et 
daik»  son  intensité  par  Félimination  incomplète  de  Turée. 

C'est  peutrétre  à  cette  complexité  qu  il  faut  attribuer  Tbabitus 
spécial  du  malade,  son  teint  terreux,  la  décoloration  générale  de 
sa  peau,  qui  ne  ressemble  ni  à  celle  d'un  phthisîque  ni  à  celle  d'un 
cancéreux. 

Si  a  ces  deux  influences  délétères  (suppuration  chronique  et 
rétention  des  produits  d'excrétion)  s'ajoute  la  résorption  d'une 
urïne  profondément  altérée,  l'état  du  malade  sera  encore  plus  com- 
plexe. Son  organisme  aura  à  lutter  en  plus  contre  une  septicémie 
:»p«i!ciale,  née  de  la  décomposition  des  éléments  de  Turine,  et,  dans 
«•'Ue  lutte,  il  sera  inévitablement  vaincu. 

Cette  néphrite  interstitielle  suppui'ée,  consécutive  à  la  pyélite  et 
à  Turetérite,  est  caractérisée  anatomiquement  par  les  lésions  sui- 
vantes : 

Les  parois  de  l'uretère,  du  bassinet  et  des  calices  sont  épaissies  ; 
leur  face  interne  est  rouge,  irréguliére,  couverte  de  pseudo-mem- 
branes adhérentes,  tout  à  fait  comparables  à  celles  que  nous  avons 
décrites  à  propos  de  la  cystite  chronique.  Ces  conduits  et  ces  réser- 
voirs ont  subi  une  dilatation  considérable.  L'uretère  peut  avoir  de^ 
dimensions  égales  à  celles  de  Tintestin  grêle  ;  les  calices  s'enioncenl 
dans  la  substance  rénale  et  la  refoulent  excentriquement.  Par  ces 
lt>ions,  le  mécanisme  spécial  de  la  complication  se  révèle  nettement. 
11  s* agit  d'une  distension  lente,  ayant  son  point  de  départ  dans  un 
obstacle  matériel  à  l'écoulement  de  l'urine,  distension  compliquée 
de  stagnation  de  ce  hquide  depuis  le  réservoir  vésical  jusqu'aux 
canalicules  droits  et  toilueux. 

Du  côté  des  reins,  les  lésions  peuvent  se  borner  à  la  sclérose 
i^imple;  mais  souvent  la  phlegmasie  interstitielle  a  abouti  à  une 
feuppuration  diffuse,  infiltrée  ou  limitée.  De  là  la  production  d'un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  petits  foyers  lenticnlaii'es 
disséminés  dans  les  deia  substances,  ou  de  foyers  plus  spacieux 
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atteignant  les  dimensions  d'une  noisette,  d'une  noix,  ou  occupunl, 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  la  place  du  tissu  rénal 
entièrement  détruit.  Ce  qui  reste  de  Torgane  est  atrophié. 

On  trouve  ordinairement  des  lésions  d'autant  plus  avancéesdans 
l'un  des  deux  reins  que  l'autre  se  rapproche  davantage  de  l'état  nor- 
mal. 

Chez  ces  malades,  la  polyurie  persiste  ordinairement.  En  proie 
aux  accidents  que  nous  étudierons  dans  le  dernier  chapitre  de  cet 
ouvrage  à  propos  de  l'empoisonnement  urineux,  ils  se  cachectisent 
graduellement  et  succombent  plus  ou  moins  vite,  suivant  que  la 
lésion  initiale  est  une  tuméfaction  de  la  prostate,  un  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre  ou  un  calcul.  Evidemment  l'âge  exerce  sur  la 
rapidité  des  accidents  une  certaine  influence. 

Néphrite  aiguè  supptirative.  —  Il  n'est  pas  rare  que  l'inflam- 
mation-ait  une  marche  aiguë.  Alors  son  mode  de  production  nVl 
plus  le  même.  La  distension  vésicale,  la  stagnation  de  l'urine  ne 
jouent  plus  qu'un  rôle  préparatoire.  La  propagation  de  la  phleg- 
masie  par  continuité  de  tissus  doit  être  seule  invoquée.  La  cystite 
aiguë,  les  opérations  pratiquées  sur  l'urèthre,  la  prostate  et  la 
vessie,  sont  les  causes  déterminantes  de  la  complication. 

La  néphrite  aiguë  s'annonce  par  un  violent  frisson  suivi  bientôt 
d'une  fièvre  intense  de  39  à  40  degrés  1/2.  Les  frissons  faibles  et 
l'élévation  moins  rapide  de  la  température  indiquent,  selon  nous 
une  néphrite  subaiguë  entée  sur  une  néphrite  chronique.  On  assiste 
alors  à  une  poussée  inflammatoire  plutôt  qu'à  un  début  de  phleg- 
masie  franche.  L'apparition  de  ces  phénomènes  est  ordinairement 
accompagnée  de  vomissements.  M.  Guyon  a  vu  chez  certains  malades 
l'élévation  de  la  température  précédée  par  des  troubles  dans  le 
rhythme  cardiaque  (Bazy,  loc.  cit.,  p.  AS). 

Lorsque  la  néphrite  est  franchement  aiguë,  la  fièvre  est  continue 
rémittente,  à  exacerbations  vespérincs.  Lorsqu'elle  affecte  des 
allures  de  phlegmasie  subaiguë,  la  courbe  thermomélrique  offre  de 
grandes  irrégularités;  c'est  alors  qu'on  obsei've  ces  période> 
d'apyrexie  complète  qui  ont  beaucoup  frappé  M.  Bazy,  mais  qui  ne 
sont  peut-être  pas  tout  à  fait  spéciales  à  la  néphrite.  Chez  les  ma- 
lades qui  les  ont  présentées,  les  accidents  ont  duré  plus  de  quelques 
jours;  ils  sont  restés  en  obseiTalion  pendant  des  semaines  et  des 
mois.  Ils  s'éloignent  donc  beaucoup  de  ceux  que  nous  prenons 
pour  types  dans  notre  description  de  la  néphrite  aiguë. 

Après  la  fièvre  et  les  vomissements  vient,  par  rang  d'importance, 
la  douleur  rénale.  Elle  est  spontanée  chez  la  minorité  des  malades; 


iiF>  comi>lh:ations  RLNALKS.  757 

rli*'z  le  plus  {rrand  nombre,  on  la  provoque  par  la  pression.  Elle  est 
unilalérale  ou  bilatérale,  suivant  que  la  phlegmasie  a  respecté  Tan 
tins  reins  ou  atteint  les  deux. 

L*urine  est  peu  modifiée.  Cependant  la  quantité  nous  a  paru  dans 
ri'rtains  cas  manifestement  diminuée,  non  pas  i  la  fin  de  la  maladie, 
mais  dès  le  début.  Il  nous  en  est  resté  cette  impression  que  Tanurie 
ivjative  doit  s'observer  assez  fréquemment.  Nous  avons  vu  égale- 
ment Turine  teintée  en  rouge,  sans  doute  par  suite  d'une  exhalation 
<aoguine  intra-canaliculaire. 

Lorsque  Tinflammation  ne  s'arrête  pas  rapidement,  et  surtout 
lorsque  les  sujets  sont  âgés,  on  voit  la  langue  devenir  sèche,  luisante, 
puis  dure  comme  du  bois,  en  même  temps  qu'elle  se  recouvre  d'un 
induit  fuligineux.  Les  parois  de  la  bouche,  le  pharynx  participent  à 
tvtte  sécheresse  ;  la  déglutition  est  de  plus  en  plus  difficile.  Certains 
malades  ont  de  la  constipation,  d'autres  de  la  diarrhée. 

Un  délire  continu  se  développe  rapidement  chez  les  vieillards  et 
pt*rsiste  souvent  chez  eux  au  delà  de  la  période  franchement  aiguë, 
lorsqu'ils  ont  résisté  aux  premiers  accidents. 

L'n  rertain  nombre  de  malades,  les  plus  jeunes,  les  moins  cachec- 
tiques, ceux  chez  qui  la  néphrite  aiguë  n'a  pas  été  précédée  par  des 
altérations  chroniques,  résistent  à  ces  graves  accidents  et  se  réta- 
blissent plus  ou  moins  complètement,  à  mesure  que  le  traitement 
•Miratif  de  la  cause  fait  des  progrès.  Les  plus  âgés,  ceux  chez  qui  un 
certain  degré  de  cachexie  existait  antérieurement,  succombent 
fatalement  dans  l'espace  de  quelques  jours. 

A  l'autopsie  les  lésions  se  montrent  tout  a  fait  semblables  à  celles 
quf"  nous  avons  déjà  indiquées.  Quand  la  mort  a  été  rapide,  on 
trouve  de  petits  abcès  miliaires,  développés  sans  doute  aux  dépens 
ilos  (;lomérules.  Lorsque  les  accidents  ont  eu  une  plus  longuedurée, 
l*'s  collections  sont  plus  spacieuses  et  semblent  constituées  par  la 
lusion  d'un  certain  nombre  de  petits  foyers.  Le  pus  y  est  retenu 
dans  de  petites  loges  séparées  par  des  tractas  celluleux  multiples. 
(Baz)). 

La  guérison  n'a  pas  toujours  lieu  par  résolution.  Elle  est  due 
quelquefois,  soit  à  l'évacuation  des  foyers  dans  des  cavités  voisines, 
>oit  à  leur  transformation  en  kystes.  On  admet  encore  qu'ils  peuvent 
^ubir  une  dégénérescence  caséo-crétacée,  et  même  disparaître 
«entièrement,  en  laissant  à  leur  place  une  sorte  de  cicatrice 
n*traclée- 

yéphrile  parasitaire.  —  Nous  n'avons  rien  dit  jusqu'ici  d'une 
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variété  de  néphrite  suppurative  que  Klebs  a  décrite  jadis  comme 
étant  de  nature  parasitaire.  (Klebs,  Handhuck  âer  patholog.  Atuit., 
4870).  Le  processus  inflammatoire  serait  dû  à  l'ascension  vers  le 
rein,  par  rintermédiaire  de  l'uretère,  de  certains  bâtonnets  orga- 
niques qu'on  rencontrerait  également  dans  la  vessie.  On  se  rappelle 
que,  dans  le  chapitre  lionsacré  à  l'étiolôgie  de  la  cystite,  nous  avons 
discuté  la  question  de  savoir  si  l'arrivée  dans  la  cavité  de  cet 
organe  d'organismes  microscopiques  portés  par  les  sondeë,  pouvait 
réellement  donner  naissance  à  des  phénomènes  inflammatoires. 
Nous  nous  sommes  montrés  peu  partisans  de  cette  théorie,  dont  la 
démonstration  est  encore  à  faire,  selon  nous,  malgré  tes  recherches 
nombreuses  dont  elle  a  été  l'objet  et  les  résultats  en  apparence 
très  précis  auxquels  sont  arrivés  certains  expérimentateurs. 

C'est  sur  le  terrain  de  la  transformation  ammoniacale  de  l'urine 
que  le  débat  se  poursuit  depuis  tantôt  cinquante  ans.  Lorsqu'en 
1833,  M.  Jacquemart  avança  que  le  ferment  de  l'urée  était  tout 
simplement  le  mucus  vésical  (Armand  Gautier,  Des  fermentations, 
thèse  d'agrégation.  Paris,  1869,  p.  92),  Il  ne  trouva  pas  de  contra- 
dicteurs. En  1859,  naissait  la  théorie  du  ferment  organique  dp 
M.  Pasteur,  fondée  sUr  la  découverte  dans  l'urine  ammoniacale  de 
lorulacées  disposées  en  chapelet.  (Pasteur,  Comptés  rendus  de 
V Académie  des  sciences,  1860,  t.  L,  p.  849.)  Elle  trouva  un  solide 
appui  dans  les  recherches  ultérieures  de  MM.  van  Tieghem  ei 
Traube. 

Les  travaux  de  M.  Béchamp  aboutirent,  en  1870,  à  des  conclu- 
sions peu  ftiVorables  à  cette  théorie.  Cet  observateur  se  montrait 
peu  disposé  A  admettre  que  la  transformation  ammoniacale  de 
riii'lrte  dtms  la  messie  fiit  toujours  la  conséquence  de  l'introduction 
d'organismes  microscopiques  dans  cet  organe.  Tout  au  plus  pou- 
vait-on penser  que  les  granulations  moléculaires  qu'on  trouve  dans 
In  mucus,  et  qui  ne  viennent  pas  du  dehors,  étaient  les  agents  de 
la  fermentation  de  ce  liquide.  D'après  celte  opinion,  ces  microxymas 
passeraient  à  l'état  de  bactéries  et  même  de  leptothrix  (Béchamp, 
Montpellier  méditai,  1870,  t.  XXV,  p.  310).  A  la  même  époque, 
Klebs  se  ftilsalt  lé  défenseur  de  là  théorie  du  ferment  organique  et 
Imaginait  la  néphrite  parasitaire  aprèd  la  cystite  parasitaire. 

En  revanche,  M.  Bouchard  {Gazette  hebdomadaire,  1878)  er 
M.  Robin  {Leçons  sur  léé  humeurs  norm^léé  et  morbides  du  corfisde 
Vhomme,  2*  éd.,  1874'  et  suiv.)  croient  au  développement  de  l'alra- 
lescence  de  l'urine  sous  l'influence  des  états  mbrbides  de  la  vessie. 
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L*éminent  professeur  considère  comme  secondaire  le  rôle  des 
iiiici-ozymas,  mais  il  Tadmet  dans  une  certaine  mesure,  c  Lorsqu'au 
|mr  dédoublement  chimique  de  Turée  en  présence  des  corps  ren- 
dant Turine  alcaline  vient  s'ajouter  Faction  des  leptothrii,  leur 
action  en  tant  que  ferment  hâte  la  production  ammoniacale  et  la 
«lécompositioh  d'autres  produits  urinaires  azotés  (Robin,  lœ.  cil.).  » 
Et  plus  loin  le  même  auteur  ajoute  :  c  Dans  les  cas  d'injections 
^expérimentales  ou  de  résorptions  urineuses,  à  l'action  toxique  pro- 
pn^ment  dite  du  carbonate  d'ammoniaque  s'ajoute  inévitablement 
<  ette  action  des  bactéries,  en  tadt  que  ferment,  amenant  la  conti- 
nuation dans  l'économie  du  dédoublement  ammoniacal  de  l'urée 
injectée,  la  décomposition  de  celle  du  sabg  et  des  autres  principes 
analogues,  i 

Nous  n'entrarons  pas  plus  avant  dans  le  détail  de  la  question  qui 
^<^t  exposée  tout  au  long  dans  le  récent  olivrage  de  M.  Guyon 
(Levons  cliniques  sut  les  maladies  dés  voies  urinaires.  Paris,  1880» 
<i9âK  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  M.  Pasteur,  pour 
expliquer  les  faits  de  transformation  ammoniacale  de  l'urine  sans 
cathétérisrae  préalable,  est  allé  jusqu'à  aflirmer  la  migration  des 
p'vmes  le  long  du  canal  de  l'urèthre  (assertion  qui  a  rencontré 
plus  d'un  contradicteur)  ;  que  M.  Gubler  a  fait  de  la  conciliation  en 
adoptant  pour  quelques  cas  l'interprétation  de  M.  Pasteur  ;  que 
M.  Musculus  (de  Strasbourg)  est  aiTÎvé  dans  ses  recherches  à  attri- 
buer l'action  fermentescible  au  mucus  vésical,  indépendatnment  de 
tout  germe  organisé;  enfln  que,  prenant  la  question  sous  une 
autre  face,  MM.  du  Gazai  {Gazette  hebdomadaire ^  1876,  p.  740)  et 
Curtis  (de  Boston)  {Boston  med.  and  surg.joumaly  décembre  1877) 
ont  démontré  que  l'urine  pouvait  contenir  des  organismes  sem- 
blables à  ceux  qhi  ont  été  considérés  comme  des  ferments,  sans 
avoir  pour  cela  subi  la  fermentation  ainmoniâctile. 

On  nous  permettra  à  notre  tour  de  faire  une  simple  remarcjue 
que  tious  n'avons  rencontrée  nulle  part.  Il  est  admis  depuis  long- 
temps que  les  abcès  voisins  des  cavités  largement  ouvertes  à  l'air 
ou  i  certains  gaz  (bouche,  poumons,  tube  digestif)  sont  remar«- 
quables  par  leur  extrême  fétidité;  souvent  mèitie  ils  renferment 
;ivec  le  pus,  des  gaz  infects  en  grande  quantité.  Pourquoi  donc  la 
vessie  ne  subirait-elle  pas  l'influencé  du  voisinage  de  l'intestin,  aussi 
bien  que  les  abcès  de  la  paroi  abdominale?  Loi'sque  l'écoulement 
de  l'urine  se  fait  librement  et  surtout  lorsque  ce  liquide  n'est  {mis 
altéré,  cette  influence  est  nulle  ;  niais,  dans  les  conditions  inverses. 
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lorsqu'il  y  a  stagnation  et  altération  par  la  présence  du  pus,  elle 
peut,  ce  nous  semble,  s'exercer  au  travers  des  parois  de-  la  vessie, 
exactement  comme  au  travers  des  parois  d'un  foyer  purulent 
circonscrit. 

Quelle  que  soit  la  théorie  de  la  fermentation  ammoniacale  de 
l'urine  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  vérité  ou  qui  la  représente 
pleinement,  nous  devons  dire  quelques  mots  de  la  variété  de 
néphrite  mentionnée  plus  haut,  de  la  néphrite  parasitaire.  Certains 
observateurs  avaient  remarqué  que  de  petits  foyers  pouvaient  se 
développer  dans  les  reins,  sans  qu'on  pût  constater,  entre  la  vessie 
et  ces  organes,  des  lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse  de  Ture- 
tère.  Leur  imagination  se  donna  carrière  sur  ces  cas  spéciaux  ;  les 
uns  invoquèrent  la  sympathie,  les  autres  l'infection  purulente.  Un 
troisième  groupe  pensa  à  la  migration  des  organismes  microsco- 
piques. De  là  est  née  la  néphrite  parasitaire.  Berckmann,  Traube, 
Klebs  consacrèrent  à  ce  point  d'étiologie  des  recherches  multipliées. 

Anatomiquement,  cette  néphrite  spéciale  est  caractérisée  de  la 
manière  suivante  :  Les  reins  sont  augmentés  de  volume,  la  teinte 
rouge  uniforme  de  leur  surface  est  parsemée  çà  et  là  de  taches 
blanches.  A  ces  dernières  correspond,  sur  la  coupe  de  la  substance 
corticale,  la  partie  évasée  de  taches  également  blanches,  ayant  la 
forme  d'une  pyramide  dont  le  sommet  est  tourné  vers  la  substance 
médullaire.  La  coupe  de  l'organe  montre  en  outre  un  grand  nom- 
bre de  traînées  blanchâtres  rayonnant  des  calices  vers  la  périphérie 
et  parfois  limitées  à  la  substance  médullaire.  Les  cloisons  de  tissu 
connectif  sont  infiltrées  de  leucocytes.  La  lumière  des  tubes,  dont 
répithélium  est  souvent  granuleux,  est  obstruée  par  de  petites 
masses  solubles  dans  l'éther  et  dans  l'alcool. 

Celles-ci  sont  constituées  par  des  spores  et  des  filaments  qui 
envahissent  d'abord  la  portion  droite  des  canaliculcs  urinifères, 
puis  la  portion  tortueuse.  La  première  phase  de  leur  migration 
provoque  une  néphrite  parenchymateuse,  la  seconde  une  néphrite 
interstitielle  qui  pourrait,  d'après  Klebs,  ne  pas  aller  jusqu'à  b 
suppuration.  De  nouvelles  recherches  nous  semblent  nécessaires 
pour  établir  l'existence  indépendante  et  l'évolution  clinique  de  ces 
néphrites  parasitaires. 

Dégénérescence  amyUnde.  Stéatose.  —  Nous  ne  consacrerons 
que  quelques  lignes  à  ces  deux  modes  de  dégénérescence,  quoiqu'on 
puisse  les  observer  souvent  (au  moins  la  seconde)  dans  le  cours  des 
affections  des  voies  urinaires  de  longue  durée. 


DES  COMPLICATIONS  RÉNALES.  761 

OrdiDairemenl  secondaire,  la  transformalian  amylaideesi  déter- 
minée par  les  néphrites  parenehymateiises;  elle  peut  aussi  être  la 
conséquence  de  la  cachexie  urinaire,  comme  de  toutes  les  autres. 
Elle  se  révèle  par  une  polyurie  parfois  aussi  abondante  que  celle  de 
la  néphrite  interstitielle,  par  des  urines  pâles,  limpides ,  faiblement 
arides,  d^une  densité  de  1005  à  1015,  contenant  un  peu  moins  d'urée, 
diacide  urique,  de  chlorures,  de  bases  alcalines  et  terreuses  que  les 
urines  normales.  Lorsque  Talbimiinurie  apparaît,  c'est  que  la 
dé^^énérescence  se  complique  de  néphrite  parenchymateuse.  Elle 
peut  s'étendre  au  foie,  à  la  rate,  au  tube  digestif. 

En  résumé,  le  diagnostic  est  malaisé  et  la  confusion  facile  avec  la 
néphrite  interstitielle,  plus  encore  qu'avec  la  néphrite  parenchy- 
mateuse. 

La  itéatose  du  rein  succède  à  la  néphrite  parenchymateuse  et  à  la 
néphrite  interstitielle.  Dans  le  premier  cas  elle  occupe  Tépithélium 
des  tubuli,  dans  le  second  le  tissu  connectif  intei*canaliculaire.  A 
«ôtédecesdeux  formes  secondaires  existe  la  stéatose  primitive,  qui, 
i-omme  celle  de  la  néphrite  parenchymateuse,  a  pour  siège  les 
<  ellules  épithéliales  ;  mais  Tépithélium  des  glomériiles  est  généra- 
lement respecté  (Ranvier,  Fritz  et  Verliac).  La  sénilité,  les  états 
cachectiques  sont,  en  ce  qui  concerne  la  stéatose  simple,  les 
influences  étiologiques  les  plus  ordinaires. 

La  symptomatologie  en  est  à  peu  près  nulle.  Elle  ne  détermine 
ni  polyurie,  ni  albuminurie,  ni  altérations  manifestes  des  qualités 
chimiques  de  Furine.  L*uréraie  ne  semble  presque  jamais  causée 
par  elle.  Et  cependant  il  est  diflicile  d'admettre  qu'elle  ne  joue 
aucun  rôle  dans  les  accidents  graves  survenant  dans  le  cours  des 
affections  des  voies  urinaires.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'on 
trouve  souvent  les  reins  gras,  comme  le  foie  et  le  cœur,  dans  beau- 
coup d'autopsies.  Peut-être  alors  cette  stéatose  n'est-elle  que 
Tespression  de  l'état  cachectique  et  non  la  cause  réelle  des  accidents. 
Cest  sans  doute  la  déchéance  organique  générale  qu'il  faut  accuser, 
plutôt  que  l'altération  rénale.  Nous  sommes  malheureusement  si 
peu  fixés  sur  les  relations  du  traumatisme  opératoire  avec  les  états 
cachectiques,  sur  le  mécanisme  de  la  mort  dans  ces  conditions  dont 
robservation  clinique  a  surabondamment  démontré  le  côté  péril- 
leux, que  nous  devons  nous  borner  aux  i-éOexions  précédentes  et 
attendre  les  résultats  des  recherches  qui  se  poursuivent  dans  ce 
sens. 

Il  nous  reste  à  résoudre  cette  question  :  Toute  altération  rénale 
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avérée  oU  soupçonnée esl-elle  une  conlie-indicalion  à  rintervention 
Opératoire? 

NoUs  répondrons  :  oui,  si  les  accidents  ne  cèdent  pas  au  Imite- 
ment,  s'ils  sont  continus,  s'ils  ne  s'amendent  pas  par  intervalles,  si 
ces  répits  n'ont  pas  dans  leur  ensemble  une  durée  plus  grande  que 
les  mauvaises  périodes,  si,  malftré  des  améliorations  momentanées, 
le  malade  ne  sort  pas  de  Son  état  cachectique,  si  les  fondions 
dîgeslives  restent  languissantes,  s'il  y  a  presque  en  permanence  des 
troubles  gastriques  ou  intestinaux. 

Nous  répondrons:  tton,  si  les  conditions  inverses  se  réalisent  et 
si,  par  un  traitement  et  une  hygiène  convenables,  ort  obtient  une 
amélioration  de  quelque  durée.  Néanmoins  le  pronostic  de  rinler- 
vention  sera  toujours  grave  chez  tout  malade  dont  les  reins  auront 
été  atteints  à  ùtt  môhienl  donné.  L'albuminurie  passagère  sera 
toujours  dans  ses  antécédents  une  circonstance  fâcheuse,  plus 
fAcheuse,  selon  hoiis,  qu'une  poussée  dé  néphrite  interstitielle  aiguë 
alnètée  avant  la  période  de  suppuration. 


CHAPITRE    III 

DES   PARAPLÉGIES   URINAIRES 

Il  n'y  a  pds  très  longtemps  que  l'attention  des  cliniciens  s'est 
portée  sur  les  phénomènes  paralytiques  silrvenant  chez  les  nialades 
atteints  d'àflTections  des  voies  uHnaifes.  Avant  la  publication  de 
rouvi*age  remarquable  de  Leroy  d'Eliolles  îîls  {Dbs  paralysies  d& 
membres  inférieurs  ou  paraplégies,  Paris,  1856),  c'est  a  peine  si  les 
acbidents  de  celle  nature  avaient  élé  signalés.  Quelques  observations 
épat*ses,  peu  cotlhues  ou  très  contestées,  étaient  les  seuls  documents 
afférents  à  cette  question  intéressante,  si  bien  que 'Rayer  avait  p« 
éhrire  avec  maison  :  c  Le  développement  des  paralysies  à  la  suite  de$ 
maladies  des  voies  Ui  inaires  est  encolle  aujourd'hui  un  ftiii  ignoré 
d'url  grand  nombre  de  médecins.  »  (Rayer,  Maladie  des  reifU^  t.  Ill, 
p.  1B8!. 

11  s'en  ftiut  que  toUs  les  cas  réunis  par  Raoul  Leroy  d'ÉlioUes 
soient  propres  à  porter  la  conviction  dans  les  esprits  ;  mais,  si  l'on 
fait  abstraction  de  ceux  qu'on  peut  considérer  comme  doul^ui, 
les  preuves fôUl^nies par  les  autres  paraissetlt  BUiTlBamniént  démon^- 
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Iraiives.  Des  observations  plus  récentes  sont  venues  corroborer  les 
anciennes.  Notre  conviction  a  puisé  une  nouvelle  force  dans  un  fait 
que  nous  avons  observé  au  cours  de  Tannée  1879;  il  nous  est  donc 
[wTinis  à  double  titre  d'affirmer  que  lesparapléfries  u  ri nalres  existent 
nullement. 

A  la  suite  de  patientes  recherches,  Raoul  Leroy  d'Étiolles  a  cru 
jtouvoir  considérer  comme  le  premier  du  genre  uù  cas  observé 
jadis  par  Lœlius,  à  Fonte,  et  rapporté  par  Lieutaud  Oiv.  I,  obs.  6:3). 
La  relation  quelque  pf*u  obscure  des  symptômes  et  des  lésions  enlève 
à  ce  fait  une  bonne  partie  de  la  valeur  que  Leroy  d'Étiolles  lui 
i"»*ronnaU.  Il  y  est  dit  que  le  malade,  atteint  d'une  fièvre  lente 
«  onlinue,  avec  des  paroxysmes  le  soir,  fut  privé,  à  la  suite  d'une 
application  de  sangsues  à  l'anus,  du  mouvement  et  de  la  sensibilité 
dans  les  cuisses,  en  tnème  temps  que  la  miction  se  supprimait; 
mais  ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  la  théorie  que  formula  Lœlius  en 
présence  de  ces  phénomènes  insolites  :  «  Le  sang  refoulé  brusque- 
ment de  cette  partie  vers  laquelle  on  l'attirait  a  produit  uneinflam- 
nmtion  de  mauvaise  nature  dans  les  reins,  laquelle  se  communi- 
quant &  la  moelle  éplHlêre,  a  pu  intercepter  l'influx  des  esprits 
animaux,  gagner  la  vessie  par  les  rameaux  de  la  sixième  paire 
(pn'oiimo-gastriqtie)  et  les  nerfs  de  la  moelle  éplnière.  >  Malheureu- 
sement les  renseignements  fournis  par  l'autopsie  soîtt  tout  fl  fait 
insuffisants  t  il  est  dit  simplement  que  le  rein  gauche  étàîl  noir  et 
que  la  nioelle  était  affectée  du  même  côté. 

L'impression  résultant  de  la  lecture  de  cette  observation  est  que 
la  théorie  des  paraplégies  urinaires  a  précédé  le  premier  fait  ca)>able 
d^  lui  donner  un  caractère  d'évidence.  Il  était  réservé  A  E.  Stanlev 
fie  fournir  la  preuve  tnatérielle  de  l'hypothèse  de  Lœlius  (Edvvat*d 
Stanley,  Landon  médical  Transactions^  t.  XXII,  p.  260).  La 
plus  démonstrative  de  ses  sept  observations  est  celle  où  il  est  dit 
qu'un  homme  de  trente  ans,  admis  à  l'hôpital  de  Saint-Bdrthélemy, 
pour  une  gonorrhée  avec  phimosis,  fut  atteint  trois  semailles  après 
<ie  c  paraplégie  sans  cause  appréciable  ;  la  perte  du  mouvement 
f'tait  complète;  il  avait  encore  un  peu  de  sentiment.  >  Le  malade 
succomba  seize  heures  après  l'apparition  de  la  paralysie.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  c  les  reins  gorgés  de  sang,  la  membrane  muqueuse 
des  calices,  des  bassinets,  des  uretères  et  de  la  vessie  était  injectée 
•'llivide».  Il  y  avait  en  même  temps  i  une  turgescence  vasculaire 
de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  aii  niveau  de  la  région  lombaire». 

Nous  reconnaissons  que  ce  dernier  détail  est  de  nature  à  jeter 
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quelque  doute  dans  Tesprit,  mais  dans  les  autres  observations  où  la 
lésion  primitive  parait  avoir  été  une  néphrite  suppurée,  il  est  dit 
expressément  qu'on*  ne  rencontra  rien  d'apparent  du  côté  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes. 

Ne  pouvant  entrer  dans  le  détail  de  tous  les  faits  rapportés  par 
Leroy  d'Étiolles,  nous  sommes  obligés  de  faire  seulement  allusion  à 
ceux  de  Henry  Hunt,  de  Rayer,  de  Gerdy,  de  Lallemand,  de  Robert, 
de  Nélaton.  La  complexité  de  quelques-uns  d'entre  eux,  Tinsufti- 
sance  des  renseignements,  la  multiplicité  des  troubles  morbides 
font  qu'ils  donnent  prise  à  la  critique.  En  raison  même  des  doutes 
qui  persistent  encore  dans  certains  esprits,  nous  croyons  devoir 
entrer  dans  l'analyse  de  quelques  cas  d'une  netteté  incontes- 
table. 

L'observation  du  professeur  Sanson,  que  Rayer  et  J.  Cruveilhier 
rapprochèrent  de  celles  de  Stanley,  n'est  cependant  pas  une  des 
moins  attaquables.  La  paraplégie  avait  été  précédée  pendant  quatre 
ans  par  une  rétention  d'urine  chronique  qui  obligeait  l'illustre 
chirurgien  à  faire  un  usage  constant  de  la  sonde.  Un  calcul  s'étant 
développé  dans  ces  conditions,  Leroy  d'ËtioUes  père  en  fit  le  broie- 
ment en  quatre  séances  et  en  évacua  les  fragments  au  moyen  d'un 
brise-pierre  à  cuillers.  En  juin  1840,  il  se  déclara  une  paraplégie 
presque  complète  avec  rigidité.  Elle  devint  complète  par  la  suite,  la 
contracture  persista,  une  eschare  se  produisit  au  sacrum. 

Malgré  la  grande  autorité  de  Chomel,  de  Cruveilhier,  de  Rayer  et 
de  Leroy  d'ÉtioUes  père,  cette  simple  mention  :  <  La  moelle  n'était 
nullement  lésée  dans  son  tissu  i,  ne  peut  suffire  pour  lever  tous  b 
doutes,  relativement  à  l'existence  d'une  myélite  dont  les  effets  se 
seraient  fait  sentir  d'abord  sur  la  vessie.  On  connaissait  si  mal  à 
cette  époque  l'anatomie  pathologique  des  lésions  médullaires,  que 
beaucoup  de  faits,  même  appuyés  sur  des  autopsies,  peuvent  èlre 
légitimement  récusés,  et  nous  sommes  plus  disposés,  pour  notre 
part,  à  reconnaître  la  valeur  des  observations  terminées  par  un^ 
franche  guérison. 

MM.  Charcotet  Yulpian  ont  publié,  en  1854,  un  cas  intéressant 
par  la  guérison  de  la  paraplégie,  bien  que  la  maladie  primitive  ait 
occasionée  la  mort;  malheureusement  l'examen  du  canal  rachidien 
n'a  pas  été  fait.  Ce  cas  est  intitulé  :  t  Pyélo-néphrite  double  ave< 
paraplégie  passagère.  Mort;  autopsie;  distension  énorme  du  rein 
droit;  de  ce  côté,  l'orifice  de  l'uretère  est  oblitéré  par  deux  calculs; 
lésion  analogue  du  rein  gauche,  mais  moins  avancée.  >  {Gaz,  méd.. 
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ij  févr.  1854).  Chez  celte  femme,  la  paraplégie  avait  été  peu 
arcusée  et  s^était  montrée  dans  la  première  période  de  la  ma- 
ladie. 

Dans  Fobservation  que  Toici,  il  s'agit  d'un  malade  entré  dans  le 
>ervice  de  Robert  à  Thôpital  Beaujon  pour  un  rétrécissement  uré- 
thral.  Un  jour,  à  la  suite  du  séjour  d'une  sonde  dans  le  canal,  on 
vit  se  déclarer  tous  les  signes  d'une  néphrite  aiguë  franche,  et  peu 
de  temps  après  survenait  un  affaiblissement  tel  des  membres  infé- 
rieurs que  le  mouvement  y  fut  bientôt  presque  entièrement 
anéanti  ;  la  sensibilité  élait  relativement  moins  pervertie.  Tous  ces 
pliéDomènes  disparwent  graduellement  et  le  malade  sortit  guéri 
do  rhôpital  (Leroy  d'Etiolles,  loc.  cit.,  p.  5i).  Jusqu'ici,  c'est  tou- 
jours la  néphrite  qui  semble  avoir  été  le  point  de  départ  des  acci- 
dents ;  mais  plus  d'une  observation  prouve  que  les  affections  de 
la  vessie,  de  la  prostate  et  même  de  l'urèthre  peuvent  avoir  une 
action  semblable.  (Obs.  33,  ^,  25  et  suiv.) 

Le  lecteur  pourra  se  convaincre,  en  se  reportant  i  l'ouvrage 
auquel  nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts,  que  nous  n'ac- 
reptons  pas  aveuglément  les  conclusions  de  l'auteur.  Nous  termi- 
nerons notre  exposé  de  preuves  par  l'analyse  de  deux  faits  nouveaux 
dont  le  premier,  encore  inédit,  a  été  observé  par  l'un  de  nous,  et 
finnt  l'autre  a  fait  l'objet  d'un  rapport  à  la  Société  de  cliirui^ie  i  la 
tin  de  l'année  1880. 

Notre  malade  est  un  garçon  de  magasin,  âgé  de  trente-huit  ans 
au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis  (salle  Saint-Augus- 
tin, n*  2â),  le  19  avril  1879.  Depuis  six  mois,  il  urine  dilTicilement  ; 
depuis  un  mois,  il  perd  son  urine  involontairement;  la  nuit  il 
mouille  ses  draps. 

Sa  pusillanimité  est  telle,  qu'il  pousse  des  cris  au  moment  où  la 
bougie  exploratrice  commence  à  pénétrer  dans  son  canal.  Le 
>pasme  de  l'urèthre  nous  oblige  à  surseoir  à  l'examen.  Nous 
avous  affaire  à  un  névi*opathe,  quelque  peu  hypochondriaque,  d'une 
^^nsibilité  exagérée. 

Nous  trouvons  le  lendemain,  au  collet  du  bulbe,  un  rétrécisse- 
nient  admettant  seulement  un  numéro  4.  Nous  constatons  du  côté 
''^-î>  membres  inférieure  des  phénomènes  curieux  :  sur  les  deux 
jambes,  mais  surtout  sur  la  gauche,  sont  disséminées  des  plaques 
d'analgésie  incomplète,  dont  il  n*est  pas  toujoure  facile  de  recon- 
naître les  limites  précises.  Sur  chacune  d'elles,  la  sensibilité  au  froid 
'->t  à  [)cu  près  abolie,  mais  le  tact  e.<t  ronsei-vé.  Dans  les  régions  in- 
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lermédiaires,  les  diverses  sortes  de  sensibilité  sont  faciles  à  constater. 
Les  réflexes  restent  normaux.  Le  malade  se  plaint  de  fourmille- 
ments et  de  sensation  de  froid  dans  les  deux  pieds. 

La  faiblesse  des  membres  inférieurs  est  telle,  qu'il  marche  avec 
beaucoup  de  peine;  sa  démarche  est  indécise,  titubante  par  in- 
stantSy  cependant  il  n'offre  aucun  symptôme  d'ataxie  proprement 
dite.  11  se  tient  difQcilement  sur  la  jambe  droite  seule,  la  gauche 
étant  relevée,  mais  Tattitude  inyerse  est  absolument  impossible. 
La  jambe  gauche  fléchit  immédiatement  sous  le  poids  du  corps. 

Si  donc  la  paraplégie  est  incomplète,  elle  n'est  pas  douteuse,  ei 
rien  ne  saurait  l'expliquer,  si  ce  n'est  l'influence  quelque  peu 
mystérieuse  du  rétrécissement.  Les  facultés  intellectuelles,  quoique 
peu  développées,  sont  évidemment  intactes.  Il  n'existe  aucun  signf 
do  myélite  primitive,  pas  de  douleurs  rachidiennes,  pas  de  sensation 
de  constriction  abdominale  ;  le  malade  n'a  jamais  eu  de  syphilis. 
L'incontinence  d'urine  elle-même  pourrait  être  le  fait  de  l'inerlii' 
vésicale  passagère  qu'on  voit  souvent  succéder  aux  ailections  d».* 
l'urèthre  et  du  col  de  la  vessie;  rien  no  prouve  qu'elle  soit  sous  la 
dépendance  du  trouble  des  fonctions  médullaires. 

Dans  ces  conditions  nous  diagnostiquons  une  paraplégie  urinairi 
incomplète  ;  mais  en  poussant  plus  loin  l'examen  de  notre  malade, 
nous  constatons  une  différence  de  volume  sensible  entre  les  deu\ 
membres  inférieurs.  Voici  les  résultats  de  nos  me]lS^ralions  : 

Cuisse  droite:  partie  supérieure,  49 centimètres  ;  partie  moyeuiie. 
iS  centimètres,  partie  inférieure,  â4,5  centii^ètres. 

Cuisse  gauche  :  partie  supérieure,  il  centimètres  ;  partie  moyenne. 
A'i  centimètres  ;  partie  iiiférieure,  3^,5  centimètres. 

Entre  les  deux  mollets,  il  n'y  a  pas  de  différence  notable. 

Le  traitement  du  rétrécissement  par  les  bougies  à  demeure  au 
commencement,  puis  par  la  dilation  temporaire,  se  poursuit  sao^ 
difQculté  et  nous  assistons  à  la  disparition  graduelle  du  plus  grand 
nombre  des  phénomènes  indiqués  plus  haut. 

Chose  remarquable,  l'atrophie  elle-même  cède  à  l'influence  du 
repos  et  du  traitement.  Au  moment  de  la  sortie  du  malade,  vers  k' 
15  juin,  il  n'y  a  plus  de  différence  entre  les  deux  cuisses  qu'au- 
dessus  de  la  rotule;  l'écart  d'un  centimètre  persiste.  Le  malade  :^(* 
lient  à  cloche-pied  et  saute  aussi  bien  sur  la  jambe  gauche  que  sur 
la  droite.  Les  forces  sont  entièrement  revenues  ;  l'insensibilité  se^k 
persiste  dans  certains  points.  Cependant  les  plaques  d'analgésie  sont 
bien  moins  nombreuses  et  moins  étendues,  il  y  en  a  une  très  nette 


au  niveau  de  la  malléole  inleine  irauche,  mats  non  à  droite  dans  le 
point  symétrique. 

La  vessie  fonctionne  bien;  Tincontinence  a  entièrement  cessé 
depuis  longtemps,  le  jet  est  fort  et  plein.  En  un  mot,  la  guérisou 
serait  complète,  sans  la  persistance  d'un  peu  d'atrophie  à  la  cuisse 
gauche  et  d'un  peu  d'analgésie  à  la  jambe  du  même  côté. 

Ce  cas  nous  a  paru  démonstratif,  au  point  de  vue  de  Teustence 
réelle  des  paraplégies  urinaires,  de  Tinfluenee  pathogénique  des 
lésions  de  Turèthre  et  de  la  possibilité  de  la  guérison  des  accidents 
paraplégiques  par  le  seul  fait  de  la  guérison  de  la  lésion  initiale. 

L'observation  de  M.  Dieu  a  quelques  rapports  plutôt  apparent 
que  réels  avec  la  précédente.  Le  sujet  a  vingt-trois  ans.  11  présente 
a  son  entrée  à  Thôpital  de  Sétif  des  symptômes  de  rétrécissement. 
M.  Dieu  fait  une  tentative  d'uréthrotomie,  qui  est  suivie  d'un  accù> 
de  lièvre  probablement  symptomatique  d'une  poussée  de  néphrite.  A 
la  suite  de  cette  fièvre  se  déclare  une  paraplégie  presque  complète 
en  ce  qui  concerne  la  niotilité,  mais  avec  conservation  intégrale  dos 
réflexes  et  de  la  sensibilité. 

Quelques  jours  plus  tard,  M.  Dieu  franchit  le  rétrécissement, 
puis,  dans  une  autre  séance,  il  extrait  par  le  périnée  un  calcul  de 
l^urèthre.  Le  malade,  qui  déjà  avant  cette  opération  était  très  amé- 
lioré, jruérit  entièrement  en  peu  de  temps. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  au  texte  même  de  l'obsenation  de 
M.  Dieu  et  au  rapport  de  id.  Sée,  qui,  après  avoir  fait  des  réserves 
motivées  relativement  à^certaines  interprétationsjde  l'auteur,  admet 
I  existences  des  paraplégies  urinaires.  {BulL  et  mém.  de  la  Soc,  de 
ckirurgie,  t.  VU.  1881,  p.  5.)  Pour  nous,  ainsi  que  nous  Tavons 
déjà  dit,  notre  opinion  est  faite,  et  nous  sommes  heureux  d'être 
arrivés  par  l'analyse  des  observations  aux  mêmes  conclusions  que 
MM.  Brown  Séquard,  Yulpian,  Charcot,  dont  nous  allons  avoir  a 
discuter  les  idées  sur  le  mode  de  production  de  ces  phénomènes 
singuliers. 

L(\s  paraplégies  urinaires  étant  démontrées,  en  tant  que  fait  cli- 
nique,  il  nous  reste  à  en  donner  une  interprétation  physiologique, 
et  ce  n'est  pas  le  côté  le  plus  simple  de  notre  tâche*  Nous  nous  trou* 
vous  en  présence  de  trois  hypothèses  : 
l*"  Celle  de  la  paralysie  réflexe  ; 
2*  Celle  de  l'épuisement  nerveux; 
â*  Celle  de  la  nérite  ascendante. 
A.  — La  théorie  de  la  paralysie  réflexe,  ébiiuchée  parWilUs,  déve-^ 
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loppéeparWhylt  et  Proschaska,qui  se  servaient  du  terme  €  paralysie 
sympathique  »  tirée  de  Toubli  par  Graves,  en  1863,  est  plutôt  un 
commentaire  des  phénomènes  observés  qu'une  déduction  physiolo- 
gique des  faits.  Elle  invoque  une  irritation  sur  les  extrémités  péri- 
phériques, la  transmission  de  cette  irritation  jusqu'à  la  moelle  el 
la  réaction  de  celle-ci  sur  les  nerfs  des  membres  inférieurs.  En  réa- 
lité, elle  constate  plutôt  qu'elle  n'explique,  et  le  vajfue  dont  elle 
reste  enveloppée  la  condamne  à  l'indifférence.  C'est  la  théorie  des 
timorés  ou  des  prudents,  et,  de  fait,  on  verra  que  ce  n'est  peut-être 
pas  la  plus  mauvaise. 

M.  Brown-Séquard  va  plus  loin.  Pour  lui,  la  paralysie  est  encore 
de  nature  réflexe,  mais  elle  s'explique  par  une  modification  appré- 
ciable du  côté  de  la  moelle,  par  une  ischémie  partielle  ;  mais,  outre 
que  l'ischémie  médullaire  devrait  occasionner  des  convulsions 
plutôt  que  de  la  paralysie,  l'expérimentation  dresse  contre  cette 
théorie  des  objections  sérieuses.  Gull  ayant  mis  à  nu  la  moelle  lom- 
baire sur  des  chiens  et  ayant  irrité  les  nerfs  des  reins,  n'a  pas  vu  la 
moindre  ischémie  se  produire  dans  la  région  correspondante  du 
centre  nerveux. 

L'ischémie  médullaire  reste  donc  une  vue  de  l'esprit  ;  elle  n'a 
pas  pour  elle  la  constatation  matérielle  de  l'expérimentation  phy- 
siologique. 

B.  —  La  théorie  de  l'épuisement  nerveux  s'appuie  sur  des  phé- 
nomènes siégeant  dans  les  vaso-moteurs,  dans  les  nerfs  des  mem- 
bres, dans  la  moelle.  On  sait  très  bien  par  de  nombreuses  expériences 
que  le  passage  d'un  courant  provoque,  dans  les  premiers,  la  con- 
traction des  petits  vaisseaux,  et  que  cette  contraction  est  suivie 
bientôt  d'une  dilatation,  si  le  courant  continue  à  agir.  On  sait  aus«i 
que  si  l'on  fait  passer  un  courant  continu  intense  dans  un  segmenl 
de  nerf  ou  de  moelle,  toute  excitation  portée  sur  ce  segment  de  nerf 
ou  de  moelle  reste  sans  effet  sur  les  muscles  situés  au-dessous. 
L'excitabilité  propre  de  l'un  ou  de  l'autre  est  momentanément  su^- 
pendue  ou  épuisée.  N'y  a-t-il  pas  beaucoup  de  rapports  entre  le 
résultat  de  cette  expérience  et  ce  qui  a  lieu  dans  une  paralysie 
fonctionnelle  quelconque,  utérine,  intestinale  ou  urinaire?  L'irri- 
tation partie  de  l'utérus,  de  l'intestin   ou  de  l'appareil  urinain* 
n'est-elle  pas  capable  d'exercer  sur  la  moelle  la  même  action  que  le 
courant  électrique?  En  ce  cas,  il  ne  s'agit  plus  d'un  phénomène 
réflexe  ou  sympathique,  mais  simplement  d'une  action  à  distance 
des  extrémités  nerveuses  irritées  sur  un  segment  de  moelle.  Il  en 
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résulte  un  épuisement  partiel  de  son  excitabilité  propre,  qui  met 
obstacle  aux  manifestations  de  la  volonté,  et  il  n'est  pas  besoin,  pour 
expliquer  la  paralysie,  de  faire  intervenir  en  plus  une  réaction  de 
la  moelle  sur  les  nerfs  périphériques.  Si  les  paralysies  fonctionnelles 
existent  Téellement,  c'est  la  théorie  de  l'épuisement  qui,  aux  yeux 
de  M.  Jaccoud,  offrirait  la  plus  grande  vraisemblance.  (Jaccoud, 
Paraplégies  et  alaxie  du  mouvement.  Paris,  1864,  p.  353.)  Ainsi 
s*expliquerait  pourquoi  la  paralysie  présente  des  oscillations  en 
rapport  avec  la  marche  de  l'affection  primitive,  pourquoi  elle 
s*améliore  ou  s'aggrave,  suivant  que  celle-ci  tend  vers  la  guérîson 
ou  vers  une  terminaison  funeste. 

C.  —  Reste  la  théorie  de  la  névrite  ascendante,  plus  séduisante, 
parce  qu'elle  offre  i  l'esprit  quelque  chose  de  plus  matériel ,  mais 
inapplicable  i  certains  cas  où  les  phénomènes,  au  lieu  de  rester 
limités  aux  membres  inférieurs,  présentent  une  diffusion  tout  i 
fait  inaccoutumée  et  ne  peuvent  vraiment  plus  être  rapportés  à  un 
processus  inflammatoire  transmis  par  les  nerfs  irrités  à  une  zone 
précise  de  la  moelle.  C'est,  en  effet,  dans  cette  transmission  de 
rinllammation  que  réside  toute  la  théorie.  Elle  invoque  en  sa 
faveur  des  faits  cliniques  autres  que  les  paraplégies  urinaires,  mais 
qui  s'en  rapprochent  par  leur  marche;  elle  s'appuie  encore  sur 
Texpérimentation. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  tous  les  détails  de  cette  question 
importante.  Nous  nous  contenterons  d'en  résumer  pour  le  lecteur 
les  points  les  plus  dignes  d'attention,  et  nous  le  renverrons  à  un 
article  fort,  intéressant  de  notre  distingué  collègue,  M.  Labadie- 
Lagrave  (Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prati- 
ques j  art.  Nerfs,  t.  XXIII,  p.  711). 

De  même  qu'il  peut  y  avoir  des  névrites  descendantes,  dont  le 
point  de  départ  est  dans  le  centre  médullaire,  de  même  aussi  on 
doit  admettre  la  marche  en  sens  inverse  du  processus  inflamma- 
toire. Cette  notion  résulte  clairement  des  observations  de  Le  Pelle- 
tier et  de  Graves.  Gull,  portant  de  suite  la  question  sur  le  terrain 
des  paraplégies  urinaires,  n'eut  pas  d'hésitation  à  affirmer  qu'elles 
trouvaient  une  explication  sufGsante  dans  la  théorie  du  médecin 
de  Dublin;  Remak  donne  aux  mêmes  faits  une  interprétation  un 
peu  différente,  mais  dans  le  fond  sa  pensée  est  la  même. 

Cependant  des  faits  contradictoires  surgissent.  En  1863,  Kussmaul 
constate,  à  l'autopsie  d'un  sujet  atteint  de  paraplégie  supposée 
urinaire,  des  lésions  complexes  :  dégénérescence  athéromateuse 
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des  artères  du  bassin  et  altération  des  deux  nerfs  sciât iques  à  leur 
origine.  Il  conclut  à  la  propagation  de  Finflammation  de  la  vessie 
aux  plexus  nerveux  voisins.  Puis  Leyden,  dans  trois  autopsies,  trouve 
les  lésions  de  la  myélite,  sans  la  moindre  altération  dans  les  nerf» 
intermédiaires  à  la  vessie  et  à  la  moelle. 

De  tout  cela  il  résulte  que  la  théorie  de  la  névrite  ascendante  ne 
repose  peut-être  pas  sur  des  preuves  plus  solides  que  les  autres.  Au- 
cune autopsie  ne  la  démontre  et  elle  a  contre  elle  des  faits  négatifs. 

L'expérimentation  sur  les  animaux,  loin  de  juger  la  question,  y 
introduit  un  élément  nouveau,  c'est  TinQammation  développée i 
distance,  au  delà  des  troncs  nerveux  restés  tout  à  fait  sains  entre  le 
point  irrité  et  le  siège  de  la  phlegmasie  secondaire. 

Déjà,  dans  les  expériences  de  Feinberg  et  de  Klemm,  si  l'on  voit 
que  le  processus  inflammatoire  s'est  propagé  par  la  moelle  jusque 
dans  la  cavité  crânienne,  on  voit  aussi  que  les  nerfs  ne  sont  altérés 
que  par  places;  la  névrite  est  diffuse  ou  disséminée.  D'autres  expé- 
riences de  Klemm  montrent  que  le  processus  peut  en  quelque  sorte 
sauter  par-dessus  la  moelle  et  atteindre  les  nerfs  symétriques  du 
côté  opposé  ;  delà  une  névrite  sympathique^  au  moins  aussi  difficile 
à  expliquer  que  la  paraplégie  urinaire.  Riesler,  ayant  déterminé 
une  névrite  suppurée  du  sciatique,  sur  des  lapins  et  des  chiens^ 
dans  un  point  limité,  rencontre  à  l'autopsie  un  abcès  à  l'origine 
du  môme  nerf  dans  le  canal  médullaire,  et  il  n'y  a  aucune  altéra- 
tion entre  ces  deux  foyers.  Nous  voilà  loin  de  la  névrite  ascendante 
proprement  dite.  Les  expériences  de  M.  Hayem  nous  y  ramènent. 

Elles  nous  montrent  des  altérations  inflammatoires  plus  ou  moins 
étendues  apparaissant  dans  la  moelle  consécutivement  à  des  trau- 
matismes  variés  du  nerf  sciatique  (section,  pincement,  dilacération, 
arrachement).  Ces  altérations  siégeraient  surtout  dans  la  substance 
grise,  elles  auraient  de  la  tendance  à  gagner  les  parties  voisines  du 
point  primitivement  lésé,  par  conséquent  à  monter,  à  descendre  et 
à  marcher  transversalement  vers  le  côté  opposé  de  la  moelle.  Elles 
consisteraient,  tantôt  en  une  simple  atrophie  des  cellules,  tantôt  en 
une  transformation  beaucoup  plus  profonde  des  éléments  nerveux, 
et  seraient  dues  en  réalité  à  la  propagation  de  l'irritation  jusqu'à  la 
moelle,  par  l'intermédiaire  des  tubes  nerveux  et  de  leur  tissu 
conjonctif. 

M.  Charcot  accepte,  comme  étant  la  plus  simple,  quoiqu'elle  soit 
insuffisamment  démontrée,  la  théorie  de  la  myélite,  suite  de  névrite 
ascendante  {Maladies  du  système  nerveux^  t.  II,  2*  éd.  p.  303),  et  il 


DES  PARAPLfiGIES  URIRAIRBS.  7T1 

en  Tait  remonter  Tidée  première  jusqu'à  Troja,  qui  Taurait  émise  en 
1780;  mais,  nous  le  répétons,  jamais  on  n'a  pu  retrouver  sur  les 
nerfs  les  traces  c  de  la  propagation  présumée  du  travail  inflam- 
matoire ». 

Il  y  a  encore  une  raison  pour  laquelle  cette  théorie  ne  peut  satis- 
faire pleinement.  Nous  prenons  pour  base  de  notre  objection  un 
malade  à  qui  nous  avons  extirpé  récemment  un  calcul  du  rein. 
<Le  Dentu,  BtdUlinde  F  Académie  de  médecine,  février  1881.)  Le 
lendemain  de  Popération,  il  s'est  déclaré  un  commencement  d'bé- 
mianesthésie  qui  a  gagné  de  proche  en  proche  par  en  haut  et  par 
en  bas,  qui  est  descendue  jusqu'au  pied  et  est  remontée  jMs^'d 
la  face  en  très  peu  de  jours.  Doit-on  admettre  une  altération  ma- 
térielle de  la  substance  grise  semblable  i  celle  que  MM.  Feinbei^  et 
Hayem  ont  provoquée  dans  leurs  expériences?  Nous  le  voulons 
bien,  mais  sur  l'homme  la  preuve  de  cette  propagation  à  grande 
distance  n'est  pas  faite,  et  cette  altération  doit  être  si  légère  (autre- 
ment on  ne  saurait  comprendre  sa  très  rapide  extension)  qu'on 
peut  se  demander  si  le  microscope  la  découvrirait  nettement. 

La  question  en  est  là  :  un  bagage  de  documents  intéressants  qui 
commencent  à  être  assez  nombreux,  mais  des  lacunes  regrettables 
rendant  boiteuses  toutes  les  théories  analysées  plus  haut. 

Au  point  de  vue  des  formes  cliniques,  M.  Charcot  admet  trois 
classes  de  paraplégies  urinaires  : 

1*  Les  cas  de  la  première  sont  rangés  sous  ce  titre  significatif: 
€  Myélite  consécutive  aux  maladies  des  voies  urinaires.  »  Ici  tous 
les  symptômes  sont  ceux  de  la  myélite  transverse  ;  l'extension  da 
processus  dans  le  sens  vertical  est  possible,  si  bien  que  les  membres 
supérieurs  peuvent  être  pris  après  les  inférieurs.  Une  des  obser- 
vations de  Stanley  en  fait  foi. 

La  maladie  a  ordinairement  une  marche  subaiguë  ;  le  pronostic 
en  est  inquiétant,  elle  tend  à  s'aggraver,  quelquefois  même  assex 
rapidement. 

i*  La  deuxième  catégorie  de  faite  rassemble  le  plus  grand  nom- 
bre des  observations  sur  lesquelles  il  ne  peut  guère  s'élever  de 
doutes.  Celle  que  nous  avons  rapportée  y  rentre  naturellement.  ïii 
les  caractères  de  la  paraplégie  vraie  sont  bien  moins  accentués.  La 
paralysie  n'est  pas  complète,  elle  n'est  accompagnée  ni  de  spasmes, 
ni  de  contracture  ;  elle  se  réduit  quelquefois  à  un  aflEaiblissement 
très  marqué  des  membres  inférieurs,  mais  souvent  aussi  elle  con- 
Gne  à  l'abolition  absolue  des  mouvemente.  La  sensibilité  tactile  est 
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conservée,  la  sensibilité  à  la  douleur  peut  être  supprimée,  du  moins 
par  places,  comme  dans  notre  observation.  La  vessie,  le  rectum 
restent  ordinairement  en  dehors  de  l'atteinte  de  la  paralysie.  On  ne 
note  ni  douleurs  dorsales,  ni  constriction  abdominale.  (Charcot, 
loc.  cit.y  p.  307.)  Dans  aucun  des  cas  publiés  jusqu'ici  on  n'a 
constaté  Textension  de  la  parésie  aux  membres  supérieurs. 

Enfin,  circonstance  des  plus  dignes  de  remarque,  les  phéno- 
mènes suivent  une  marche  ep  rapport  avec  les  accidents  du  côté 
des  voies  urinaires.  Toute  aggravation,  toute  amélioration  a  un 
retentissement  immédiat  sur  la  paraplégie  ;  le  traitement  a  sur  elle 
une  influence  très  favorable  et  à  bref  délai.  Nous  pouvons  même 
ajouter  que  la  guérison  peut  se  maintenir,  alors  même  qu'il  y  a 
récidive  de  l'affection  primitive.  Ainsi  notre  malade  est  revenu  tout 
récemment  nous  trouver  à  l'hôpital  Saint-Louis  à  cause  de  la  réci- 
dive de  son  rétrécissement,  et  les  phénomènes  paralytiques  n'avaient 
pas  réapparu  chez  lui.  L'atrophie  relative  de  la  cuisse  gauche  révé- 
lée par  1  centimètre  de  différence  par  rapport  à  l'autre,  au-dessus 
de  la  rotule,  a  seule  persisté  depuis  la  première  atteinte,  ainsi  qu'un 
certain  degré  d'analgésie  dans  certains  points  beaucoup  moins 
nombreux  que  jadis. 

3*  M.  Charcot  a  réuni  dans  une  troisième  classe  les  cas  qu'il 
appelle  avec  raison  fausses  paraplégies  urinaires.  Par  exemple 
une  névrite  des  sciatiques  par  propagation  de  l'inflammation  vési- 
cale  n'a  aucun  rapport  avec  les  faits  de  la  deuxième  catégorie 
(Kussmaul).  Ces  névrites  sont  très  rares,  en  réalité,  et  nous  croyons 
qu'il  faut  les  séparer  complètement  des  véritables  paralysies  uri- 
naires. On  peut  en  dire  autant  de  tous  les  cas  où  l'autopsie  a  révélé 
quelque  lésion  extra-médullaire,  telles  qu'une  tumeur  du  canal 
rachidien,  une  phlébite  des  veines  intra^spinales  consécutive  à  un 
abcès  du  petit  bassin  (GuU). 

Pour  nous  le  type  de  la  paraplégie  urinaire  est  celle  qu'on  peut 

rapprocher  des  paraplégies  utéripes  et  intestinales.  Mêmes  symp- 

.tomes,  même  évolution,  et  sans  doute  aussi  même  pathogénie, 

telles  sont  les  bases  de  ce  rapprochement  imposé  par  bon  nombre 

de  faits  cliniques  sévèrement  analysés. 
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CHAPITRE   IV 

ACCIDENTS  FÉBRILES  —  SEPTICÉMIE  URINAIRE  ~  URÉMIE 

Depuis  répoque  où  Yelpeau  et  Cîviale  attirèrent  Fattention  des 
chirurgiens  sur  les  accidents  Fébriles  qu'on  peut  voir  se  développer, 
spontanément  ou  consécutivement  à  des  opérations,  chez  les  malades 
atteints  d'affections  des  voies  urinaires,  de  nombreuses  recherches 
ont  eu  pour  but  d'établir  la  nature  de  ces  accidents  et  leurs  rapports 
avec  les  complications  les  plus  ordinaires  de  ces  affections.  Nous 
voudrions  pouvoir  dire  que  ces  recherches  ont  abouti  à  des  résultats 
précis,  que  la  lumière  s'est  Faite  sur  les  points  les  plus  controversés, 
qu'à  chacune  des  formes  cliniques  de  ces  accidents  correspond  une 
cause  bien  déterminée.  Malheureusement,  la  question  est  bien  loin 
d'être  parvenue  à  cet  idéal  de  simplicité.  Les  théories,  autour  des- 
quelles se  groupent  les  noms  les  plus  illustres,  restent  presque  toutes 
debout  et  leur  histoire  se  résume  jusqu'à  nos  jours  en  une  série 
d'oscillations  d'une  opinion  à  l'autre.  Sur  ce  terrain,  comme  partout 
où  il  y  a  de  grandes  difBcultés  à  résoudre,  on  rencontre  sur  son 
chemin  des  exclusiFs  et  des  éclectiques,  sans  compter  les  indécis 
dont  la  classe  ne  laisse  pas  d'être  nombreuse.  En  présence,  à  notre 
tour,  des  problèmes  épineux  sur  lesquels  ont  été  dépensés  tant 
d'efforts,  nous  ne  pouvons  nous  dissimuler  combien  est  délicate  la 
tâche  que  nous  allons  entreprendre. 

Reprenons  la  question  à  son  point  de  départ.  En  1833,  Yelpeau 
signale  le  premier  les  phénomènes  articulaires.  {Dict.  en  30  vol.  ^ 
article  Articulations.)  Plus  tard,  Ci viale  Fait  connaître  divers  autres 
accidents  développés  dans  les  mêmes  circonstances.  (Affections  des 
voies  urinaireSj  i"*  édition,  1837-1841.)  De  nouvelles  observations 
permettent  à  Yelpeau  de  beaucoup  étendre  le  champ  de  la  question 
et  d'émettre  une  théorie,  celle  de  l'intoxication  urineuse,  sous  une 
Forme,  il  est  vrai,  bien  dubitative.  (Leçons  orales  de  clinique  chirur- 
gicaUj  III*  vol.,  p.  SU  et  suiv.) 

11  est  impossible  de  ne  pas  être  Frappé  au  premier  abord  de  la 
variété  des  accidents  réunis  dans  la  description  du  proFesseur  de  la 
Charité.  Accès  aigus  de  courte  durée,  accès  intermittents  plus  ou 
moins  Francs,  ûèvre  rémittente  à  exacerbations  et  à  paroxysmes, 
suppurations  des  articulations,  du  tissu  cellulaire  et  des  viscères, 


774  ACCIDENTS  COMMUNS  AUX  AFFECTIONS  DES  VOIES  DRINAUES. 

toutes  ces  complications  occupent  le  même  cadre,  comme  s'il  n'était 
pas  douteux  qu'une  causalité  commune  établisse  entre  elles  un  lien 
réel  ou  tout  au  moins  un  enchaînement  incontestable.  Cette  variété 
singulière  éclate  d'une  façon  encore  plus  nette  dans  la  description  la 
plus  récente  de  Civiale,  que  l'on  peut  considérer  comme  l'expression 
définitive  de  ses  idées.  {Traité  des  maladies  des  voies  urinaires^ 
3*  édition,  t.  II,  1850.)  On  pourra  en  juger  par  le  résumé  que  voici: 

A.  Cas  simples.  — La  fièvre,  dans  cette  première  catégorie  de  faits, 
rappelle  entièrement,  dans  ses  trois  stades  classiques,  l'accès  de 
fièvre  intermittente.  Un  frisson  violent,  d'une  durée  variant  d'un 
quart  d'heure  (ce  qui  est  l'exception)  à  une  demi-heure  ou  trois 
quarts  d'heure  (ce  qui  est  la  règle),  dépassant  quelquefois  ces  li- 
mites, ouvre  la  scène;  il  est  suivi  d'un  stade  de  chaleur,  qui  se  pro- 
longe deux  ou  trois  heures  et  au  delà,  et  pendant  lequel  l'élévation 
de  la  température  atteint  son  maxinium .  Au  bout  de  ce  temps,  la  peau 
devient  moite  et  une  transpiration  abondante  couvre  bientôt  le  corps 
entier.  Une  apyrexie  franche  succède  à  l'accès.  Notons,  pour  com- 
pléter le  tableau,  que  certains  malades  se  plaignent  de  douleurs  lom- 
baires et  que  chez  le  plus  grand  nombre  la  sécrétion  urinaire  est  sus- 
pendue. Lorsqu'elle  se  rétablit,  l'urine  est  épaisse  et  bourbeuse; 
mais  disons  de  suite  que  nous  ne  voyons  dans  l'anurie  momentanée 
et  dans  les  caractères  du  liquide  excrété  que  ce  qui  s'observe  dans 
le  cours  de  tous  les  accès  de  fièvre,  sans  distinction  de  cause. 

La  thermométrie  moderne,  avec  sa  précision  rigoureuse,  a 
fourni  le  moyen  de  contrôler  les  résultats  des  premiers  observateurs. 
Les  tracés  graphiques  en  disent  plus  long,  avec  leurs  courbes  si 
faciles  à  interpréter,  que  les  descriptions  les  plus  minutieuses.  On 
trouvera  dans  l'un  de  ceux  de  l'ouvrage  instructif  de  M.  Guyon  la 
figuration  la  plus  expressive  qu'on  puisse  désirer  de  l'accès  franc, 
tel  que  Velpeau  et  Civiale  en  avaient  bien  indiqué  les  traits  caracté- 
ristiques, tel  qu'il  s'offre  fréquemment  à  l'observation.  (F.  Guyon, 
Leçons  cliniqties  sur  les  maladies  des  voies  urinairesy  Paris,  1881, 
p.  451.) 

Il  se  peut  que  cet  accès  franc  se  développe  spontanément  chez  un 
sujet  présentant  depuis  quelque  temps  une  affection  des  voies  un- 
naires;  mais,  dans  ces  conditions,  nous  le  soupçonnons  fort  d'être 
(tanchement  symptomatique  d'une  complication  inflammatoire  et 
nous  avons  peine  à  croire  qu'alors  la  défervescence  soit  aussi  franche 
que  dans  l'exemple  cité  plus  haut.  L'accès  aigu  de  courte  durée  est 
ordinairement  provoqué  par  une  manœuvre  opératoire  ou  par  un 
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simple  cathétérisme.  La  iitholritie,  les  explorations  vésicales,  les 
tentatives  d'introduction  d'une  bougie  dans  un  rétrécissement,  le 
passage  répété  des  mandrins  de  Béniqué,  Fablalion  des  sondes  à  de- 
meure après  Turéthrotomie,  la  dilatation  permanente  avec  des  bou- 
gies introduites  à  frottement,  enûn  le  cathétérisme  le  plus  simple  et 
le  plus  rapide  sont  autant  de  circonstances  capables  de  provoquer 
cet  accès  aigu  franc,  et  cela,  disons-le  de  suite,  en  attirant  avec 
instance  l'attention  du  lecteur  sur  cette  assertion,  dans  les  conditions 
les  plus  diverses  et  les  plus  opposées. 

Le  frisson  éclate,  tantôt  tout  de  suite  après  l'introduction  des 
instruments,  tantôt  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours  plus  tard  ; 
tantôt  sans  que  le  malade  ait  uriné,  tantôt  après  le  passage  de  l'urine 
dans  le  canal  excorié  ou  incisé  ;  tantôt  chez  des  sujets  i  urine  acide 
et  limpide,  tantôt  chez  des  sujets  à  urine  alcaline,  ammoniacale  et 
chaînée  de  sels;  tantôt,  lorsque  aucun  obstacle  ne  s'oppose  à  la 
miction,  tantôt  lorsqu'il  y  a  rétention  d'urine  incomplète  ou  com- 
plète; tantôt,  enfin,  alors  qu'il  est  impossible  de  soupçonner  les 
organes  urinaires  profonds  (vessie,  reins),  d'avoir  subi  une  altération 
préalable,  tantôt,  au  contraire,  lorsque  des  soupçons  de  cette  nature 
sont  imposés  par  quelque  particularité  relevée  dans  les  antécédents 
da  sujet. 

Qu'on  s'arrête  un  instant  sur  les  oppositions  que  nous  avons  grou- 
pées à  dessein  dans  ce  dernier  alinéa  et  qu'on  se  demande  avec 
nous  quelle  cause  doit  être  invoquée  pour  expliquer  cette  succession 
de  phénomènes  toujours  les  mêmes,  malgré  la  diversité  des  circon- 
stances au  milieu  desquelles  ils  se  développent.  Cette  diversité  est 
telle  qu'on  serait  tenté  d'y  voir  la  preuve  que  des  influences  patho- 
géniques  multiples  peuvent  seules  en  fournir  la  clef;  mais,  d'autre 
part,  on  est  ramené  vers  la  notion  de  la  cause  unique  par  la  con- 
stance de  type  de  l'accès  aigu  à  défervescence  franche.  Nous  expose- 
rons plus  tard  nos  idées  relativement  à  la  nature  de  cette  cause 
unique;  bornons-nous  pour  le  moment  à  dire  que  l'interprétation 
de  ce  premier  type  est  pour  nous  le  nœud  de  la  question.  C'est  en 
elle  que  gtt  la  principale  difficulté  du  sujet;  il  y  aura  tout  avantage  à 
l'aborder  un  peu  plus  loin. 

B.  Cas  graves,  —  Ce  qui  caractérise  les  cas  graves,  c'est  l'irrégu- 
larité des  stades  et  particulièrement  l'absence  du  stade  de  transpi- 
ration. Même  début  par  un  frisson  ;  la  température  s'élève,  mais  la 
période  de  chaleur  se  prolonge.  La  fièvre  devient  continue.  Elle 
prend  des  allures  d'accès  pernicieux  ;  le  délire,  l'agitation,  l'affais- 
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sèment,  le  coma  complètent  la  ressemblance.  La  mort  est  quelque- 
fois la  conséquence  de  ces  graves  désordres.  La  (^uérison,  qui  est 
encore  dans  ces  cas  la  terminaison  la  plus  commune,  ne  survient 
qu'au  bout  de  deux,  trois  ou  quatre  jours,  et  Tapyrexie  ne  succède 
pas  toujours  franchement  à  cet  accès  prolongé. 

Souvent,  chez  ces  sujets,  de  nouveaux  accidents  se  déclarent  tout 
à  Fait  spontanément  quelques  jours  après  les  premiers,  et  la  courbe 
thermomélrique  oiïre  une  série  de  sommets  séparés  par  des  inter- 
valles d'amélioration  plus  ou  moins  accentuée.  (Guyon,  loc.  cit., 
p.  456.) 

Y  a-t-il  beaucoup  de  rapports  entre  ce  type  et  le  précédent?  Le 
second  n'éveille-t-il  pas  Tidée  d'une  complication  inflammatoire  i 
poussées  successives,  cystite,  uretérite  ou  pyélo-néphrite? 

C.  Cas  exceptionnels.  —  Dans  cette  catégorie,  les  accidents  ont 
une  physionomie  bien  autrement  complexe.  Ils  sont  surtout  carac- 
térisés par  des  phénomènes  nerveux,  par  des  frissons,  par  des  con- 
vulsions tétaniformes,  par  Talgidité,  par  de  la  diarrhée  cholériforme, 
par  de  la  dyspnée  ;  et  Civiale  ajoute  que  les  malades  n'ont  pas  de 
fièvre.  Accusera-t-on  notre  interprétation  d'invraisemblance,  si 
nous  rapprochons  quelques-uns  de  ces  phénomènes  de  certaines 
formes  de  l'urémie?  Les  convulsions,  la  dyspnée  ne  sont-elles  pas 
des  conséquences  fréquentes  de  cette  altération  du  sang. 

L'absence  de  fièvre,  qui  a  frappé  Civiale,  ne  répond-elle  pas  à 
l'hypothermie  ordinaire  en  pareille  circonstance?  Le  refroidisse- 
ment des  extrémités,  l'algidité  ne  sont-ils  pas  liés  à  l'hypothermie? 
La  diarrhée  cholériforme  n'a-t-elle  pas  son  équivalent  dans  l'urémie 
intestinale?  Quant  aux  frissons,  ils  n'ont  rien  de  spécial  à  la  suite 
des  opérations  ou  des  manœuvres  pratiquées  sur  l'urèthre  ou  la 
vessie.  Tous  les  chirurgiens  en  ont  vu  se  produire  tout  de  suite  après 
ces  opérations  ou  ces  manœuvres,  sans  être  suivis  d'un  stade  de 
chaleur,  ce  qui  démontre  leur  nature  nerveuse.Tous  les  chirurgiens 
ont  assisté  au  même  phénomène,  à  la  suite  d'opérations  étran- 
gères à  l'appareil  urinaire. 

D.  Cas  compliqués.  —  Ici,  c'est  l'irrégularité  des  symptômes  qui 
frappe  avant  tout.  Il  n'y  a  pas  de  frissons,  ou  ils  sont  de  courte  durée. 
Ce  qui  domine,  c'est  l'élévation  de  la  température  suivie  de  sueurs 
locales.  Le  type  de  la  fièvre  n'est  plus  le  même  ;  il  est  continu,  rémit- 
tent. Des  signes  d'adynamie  profonde  l'accompagnent;  raffaissemeot 
fait  des  progrès  plus  ou  moins  rapides,  la  langue,  les  joues,  le  pba- 
rynx  se  dessèchent.  La  première,  d'abord  rouge  et  luisante,  devient 
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noire  et  sèche  comme  du  bois  ;  elle  présente  les  caractères  qui  lui 
oot  fait  appliquer  par  M.  Guyon  la  dénomination  de  langue  urinaire. 
(Guyon,  loc.  et/.,  p.  441.) 

Cet  appareil  symptoraatique  ne  doit-il  pas  évoquer  Tidée  d*une 
phlegmasie  subaiguë  à  marche  assez  régulière,  aboutissant  ordinai- 
rement à  la  mort?  Nous  pouvons  dire  dès  maintenant  que  telle  est 
notre  opinion,  mais  nous  nous  réservons  de  chercher  si  Tintoxica- 
tîon  urineuse  et  l'urémie  compliquent  de  leur  influence  les  effets 
d'une  inflammation  très  souvent  suppurative. 

Mentionnons  dans  une  dernière  catégorie  les  faits  de  suppuration 
des  parties  molles  ou  des  articulations,  ou  de  simples  douleurs  aili- 
culaires  qui  s'observent  réellement  chez  les  urinaires.  Nous  aurons 
à  discuter  la  question  de  savoir  si  leur  pathogénie  est  absolument 
distincte  de  celle  des  accidents  du  même  genre,  qu'on  a  vus  survenir 
spontanément  ou  à  la  suite  d'opérations  diverses,  chez  des  individus 
dont  l'appareil  urinaire  ne  pouvait  pas  être  soupçonné  d'en  être  le 
point  de  départ. 

Gomme  on  a  pu  le  remarquer,  nous  sommes  peu  disposés  à  faire 
de  tous  ces  accidents  l'expression  d'une  cause  unique.  Par  des  rap* 
prochements,  que  nous  justiûerons  davantage  plus  loin,  nous  avons 
voulu  faire  pressentir  l'importance  considérable  que  nous  attribuons 
aux  lésions  inflammatoires  aiguës  ou  chroniques  des  organes  uri- 
naires  et  à  l'urémie,  cette  ennemie  redoutable  dont  les  médecins 
nous  ont  appris  à  connaître  les  manifestations  multiples  et  l'exces- 
sive gravité. 

La  question  étant  ainsi  posée,  nous  pouvons  maintenant  aborder 
l'examen  des  diverses  théories  nées  des  travaux  modernes,  depuis  les 
premières  publications  de  Velpeau  jusqu'à  ce  jour. 

M.  Guyon  les  groupe  de  la  manière  suivante  : 

1*  Théorie  de  la  phlébite  et  de  l'infection  purulente; 

fr  Théorie  de  l'épuisement  nerveux  et  de  l'action  réflexe; 

â*  Théorie  de  l'absorption  urineuse  ; 

4*  Théorie  .rénale. 

On  pourrait  y  ajouter  la  théorie urémique,  qui  Ggure  au  premier 
rang  dans  certaines  publications,  et  la  théorie  parasitaire. 

Théorie  de  la  phlébite, — La  théorie  de  la  phlébite  et  de  l'infection 
purulente,  soutenue  jadis  par  Chassaignac,  n'est  applicable  qu'à  un 
très  petit  nombre  de  cas.  Lorsque,  à  la  suite  d'une  opération  sur  les 
organes  urinaires,  on  voit  survenir  des  arthrites  purulentes  et  des 
suppurations  du  tissu  cellulaire,  on  est  bien  en  droit  de  songer  à 
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une  altération  profonde  du  sang  par  des  matériaux  sepliques.  Ces! 
du  moins  ce  que  Ton  dirait  aujourd'hui,  pour  exprimer  la  même  idée 
que  Chassaignac;  on  substituerait  à  la  théorie  de  la  phlébite  celle 
de  rinfection  par  des  germes  organisés,  et  Ton  attribuerait  à  la  septi- 
cémie ou  à  la  septico-pyohémie  les  accidents  rapportés  jadis  à  Vin- 
flammation  des  veines. 

Nous  avons  à  nous  demander  d'abord  si  ces  accidents,  développés 
dans  le  cours  des  affections  des  voies  urinaires,  qu'il  y  ait  eu  ou  non 
opération,  ne  se  produisent  pas  dans  d'autres  circonstances.  La  ré- 
ponse nous  est  fournie  par  l'histoire  classique  de  l'infection  puru- 
lente. Les  suppurations  des  cavités  séreuses  et  du  tissu  cellulaire 
sont  admises  comme  fréquentes  par  le  Gompendium  de  chirurgie 
(t.  I,  p.  378).  Nous  pourrions  nous  demander  encore  si  ces  suppu- 
rations ne  dépendent  pas  plus  d'une  septicémie  aiguë  franche  que 
d'une  pyohémie  vraie,  et  si  la  théorie  embolique,  qui  parait  jouer  un 
rôle  important  dans  cette  dernière,  est  aussi  applicable  i  la  première; 
mais  ce  n'est  pas  le  lieu  d'entamer  la  discussion  de  ce  point  de  doc- 
trine. Qu'il  nous  suffise  de  reconnaître  que  ces  suppurations  sont 
d'origine  infectieuse,  et  de  rappeler  que  le  pronostic  des  collections 
développées  dans  le  tissu  conjonctif,  les  synoviales  et  les  grandes 
séreuses,  est  moins  grave  que  celui  des  abcès  viscéraux.  Les  pre- 
mières guérissent  assez  souvent,  tandis  que  les  seconds  tuent  à  peu 
près  infailliblement. 

Il  n'est  pas  un  chirurgien  qui  n'ait  observé  des  accidents  de  ces 
deux  catégories,  à  la  suite  d'opérations  quelconques  portant  sur 
diverses  régions  du  corps;  ils  sont  donc  loin  de  se  rattacher  exclusi- 
vement aux  traumatismes  ou  aux  affections  des  voies  urinaires. 

A  côté  des  arthrites  suppurées  de  la  septicémie,  il  y  a  une  forme 
d'arthrite  non  suppurée,  naissant  dans  les  mêmes  conditions,  que 
certains  auteurs  considèrent  comme  une  expression  de  ce  qu'ils. 
appellent  le  rhumatisme  génital.  Un  certain  nombre  des  cas  étudiés 
par  Moffair  (Thèse  de  Paris,  1810),  par  Velpeau  {loc.  ciL)y  par 
Bonnet  {Maladies  des  articulations ^  1. 1),  appartiennent  à  cette  classe 
particulière,  mais  nous  avouons  que  l'interprétation  qu'on  en  donne 
nous  parait  sujette  à  contestation.  Nous  venons  d'observer  celle 
forme  d'arthrite  chez  une  dame  de  soixante-quinze  ans  à  qui  nous 
avions  pratiqué  la  taille  vésico-vaginale,  et  qui  est  morte  au  bout  de 
huit  jours,  après  avoir  eu  plusieurs  frissons  et  présenté  tous  les 
signes  de  l'adynamie  d'origine  urinaire.  Ses  deux  genoux  et  le 
poignet  droit  étaient  douloureux.  Bien  qu'à  aucun  moment  nous 
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n'ayons  constaié  dans  ses  articulations  la  présence  du  pus,  nous 
avons  peine  i  croire  que  les  arthrites  n'aient  pas  été  chez  elle 
Texpression  d'une  septicémie  précoce,  ayant  débuté  deux  jours 
après  l'opération. 

En  tout  cas  on  ne  doit  pas  attribuer  à  ces  arthrites  la  bénignité 
du  rhumatisme  blennorrhagique,  et  Ton  peut  affirmer  qu'elles 
apparaissent  dans  des  cas  autres  que  ceux  où  il  peut  y  avoir  eu  con- 
tact de  l'urine  avec  la  plaie  opératoire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  question  ne  nous  parait  pas  jugée  d'une  façon 
définitive,  et  sans  nier  le  rhumatisme  génital,  nous  croyons  qu'il  ne 
faut  encore  l'admettre,  pour  ces  cas  tout  spéciaux,  qu'avec  beaucoup 
de  réserve. 

Nous  conclurons  en  disant  que  la  septicémie  n'explique  que  cer- 
taines formes  des  accidents  dits  urjneux  (arthrites,  suppuration  des 
synoviales,  des  grandes  séreuses  et  du  tissu  cellulaire)  ;  mais  nous 
dirons  qu'elle  les  explique  suffisamment  à  elle  seule,  sans  qu'il  faille 
invoquer  en  plus  une  intoxication  spéciale  due  à  l'absorption  de 
l'urine,  attendu  que  des  accidents  exactement  semblables  se  mon- 
trent indépendamment  de  toute  affection  et  de  tout  traumatisme 
des  voies  urinaires. 

Théorie  de  V épuisement  nerveux  et  de  Vaclion  réflexe,  —  Cette 
théorie  a  été  soutenue  par  Reybard  (Traité  pratique  des  rétrécisse- 
ments du  canal  de  VuréthrCy  1853,  p.  401),  par  Bonnet  (de  Lyon) 
(Gaz.  méd,  de  Lyon,  1868,  p.  4â7),  par  Perrève  (Traité  des  rétrécis- 
sements organiques  de  VurèthrCj  1847,  p.  72  et  189).  Elle  a  contre 
elle  le  vague  des  explications  physiologiques  sur  lesquelles  elle 
s'appuie.  La  dépression  considérable  des  forces,  la  défaillance 
nerveuse  avec  impuissance  générale,  l'irradiation  de  l'irritation 
Ters  le  grand  sympathique  et  la  réaction  de  ce  dernier  sur  les 
viscères,  en  font  tous  les  frais.  Tout  cela  parle  peu  à  l'esprit,  et 
cependant  il  est  incontestable  que  l'affaissement,  que  l'algidité 
accompagnée  de  marbrures  des  téguments,  donnent  à  certains 
malades  l'aspect  de  véritables  cholériques.  Dans  ces  cas  il  est  diffi- 
cile de  ne  pas  invoquer  un  trouble  de  fonction  des  nerfs  calori- 
fiques et  vaso-moteurs,  sans  doute  d'origine  réflexe,  mais  on  ne 
retrouve  pas  dans  ces  différents  traits  la  physionomie  ordinaire  des 
accès  rébriles  francs. 

Or,  une  théorie  qui  ne  s'applique  à  la  rigueur  qu'à  des  cas  excep- 
tionnels, ne  peut  être  acceptée  dans  sa  forme  générale.  L'algidité 
n'étant  que  l'exagération  du  stade  de  froid,  il  ne  peut  y  avoir  deux 
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théories  différentes  pour  l'ensemble  de  Taccès  et  pour  la  sensation 
de  froid  et  le  frisson  qui  en  représentent  la  première  période. 

Théorie  de  Vabsorption  urineuse,  —  C'est  cette  théorie  qui  rallie 
peut-être  aujourd'hui  le  plus  de  partisans.  Nous  allons  voir  si  c'est 
à  tort  ou  à  raison.  Notre  argumentation  ne  lui  sera  pas  toujours 
très  favorable,  mais  par  cela  même  qu'on  pourrait  en  conclure  que 
nous  ne  croyons  pas  à  l'absorption  de  l'urine  par  les  muqueuses  des 
voies  urinaires,  nous  tenons  à  établir  dès  l'abord  que  nous  ne 
nions  nullement  cette  absorption.  Notre  argumentation  portera 
surtout  sur  la  question  de  savoir  si  l'urine  absorbée  agit  en  tant 
que  poison  spécial  ou  en  tant  que  liquide  septique,  et  surtout  si 
cette  absorption  peut  rationnellement  être  admise  dans  toutes  les 
formes  des  accidents  que  nous  étudions. 

Niée  formellement  par  Bérard  {Cours  de  physiologie,  t.  II,  p.  630), 
afQrmée  au  contraire  par  Ségalas  père  (Journal  de  Magendie,  t.  lY, 
p.  185),  puis  plus  tard  par  Ségalas  fils  {Des  difficultés  et  des  cLcd- 
dents  de  la  lithotritie.  Thèse  de  Paris,  1862,  p.  43),  Tabsorption 
par  la  muqueuse  vésicale  ne  peut  être  admise  que  dans  certaines 
conditions  bien  déterminées  par  l'expérimentation.  Demarquay 
avait  remarqué  que,  chez  certains  sujets  atteints  de  rétrécissement 
de  l'urèthre,  l'iodure  de  potassium  injecté  dans  la  vessie  passait 
dans  le  torrent  circulatoire,  tandis  que  chez  d'autres  ce  pas^^ge 
n'avait  pas  lieu.  {Union  médicale^  t.  XXYII,  n*3.)  Les  expériences 
de  Kuss  et  de  son  élève  M.  Susini  devaient  fournir  la  clef  de  ces  diffé- 
rences. Le  professeur  de  Strasbourg  avait  remarqué  que  la 
muqueuse  vésicale  est  réfractaire  à  l'absorption  pendant  quelques 
heures  après  la  mort,  mais  qu'elle  est  susceptible  d'absorber 
lorsque  son  épithélium  a  été  froissé  ou  déchiré,  ou  que  la  putré- 
faction a  commencé  à  l'altérer.  Les  expériences  de  M.  Susini  ont 
plus  de  portée,  parce  qu'elles  ont  été  faites  sur  des  animaux 
vivants. 

On  injecte  dans  la  vessie  d'un  lapin  anesthésié  une  solution  de 
ferro-cyanure  de  potassium,  et,  après  l'ouverture  du  ventre,  on 
étend  sur  la  face  externe  de  la  vessie  une  solution  concentrée  de 
perchlorure  de  fer.  La  teinte  bleue  résultant  de  l'action  réciproque 
des  deux  sels  n'apparaît  pas  ;  mais  si  l'on  pince  fortement  la  paroi 
vésicale  entre  deux  doigts,  ou  si  avec  une  sonde  on  gratte  un  peu 
la  paroi  interne,  immédiatement  on  voit  se  produire  des  taches  ou 
des  traînées  bleues.  (Susini,  De  V imperméabilité  de  Vépithelium 
vésicalj  Thèse  de  Strasbourg,  1867.)  On  peut  conclure  avec  l'auteur 
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qu'une  blessure  superficielle  de  répithélium  suffit  pour  rendre 
l'absorption  possible. 

Un  peu  plus  tard,  Alling  démontrait  que  la  muqueuse  des  vessies 
enflammées  absorbait  les  substances  médicamenteuses,  et  il  avan- 
çait que  la  muqueuse  de  Turèthre  est  susceptible  d'absorber,  même 
quand  elle  est  normale.  (Alling,  lie  Cemplai  thérapeutique  des 
injectiotu  de  chlorhydrate  de  morphine.  BuU,  de  thérapeutique, 
décembre  1868,  et  De  r absorption  par  la  muqueuse  uréthro^ési- 
cale.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1871 .) 

La  démonstration  d'un  fait  physiologique  aussi  important  sem- 
blait donner  entièrement  gain  de  cause  aux  partisans  de  la  théorie 
de  l'intoxication  urineuse.  Il  restait  cependant  à  démontrer  que 
Turine  normale  ou  pathologique  est  un  poison  pour  l'organisme.  Il 
ne  suffisait  pas  d'avoir  énoncé  cette  opinion  plus  ou  moins  vague- 
menl,  comme  Yelpeau,  ni  d'avoir  cherché,  comme  son  élève  Per- 
dri^^eon,  à  l'appuyer  sur  des  preuves  cliniques.  {Des  accidents 
fébriles  à  forme  intermittente  qui  surviennent  à  la  suite  du  cathé- 
térisme  de  Vurèthre.  Thèse  de  Paris,  1853,  p.  37.)  Les  mêmes 
affirmations  reproduites  plus  tard  avec  quelques  variantes  par 
M.  Maisonneuve,  par  H.  de  Saint-Germain  {De  la  fièvre  urethrale. 
Thèse  de  Paris,  1861),  par  M.  Sédillot  {Note  sur  les  accidents  graves 
observés  à  la  suite  du  cathétérisme  et  des  autres  opérations  sur 
rurélhre,  in  Compte  rendu  de  F  Académie  des  sciences,  1861),  et  par 
M.  Reliquet  {De  Vurethrotomie  interne.  Thèse  de  Paris,  1865), 
étaient  basées  encore  plus  sur  des  observations  plus  ou  moins  con- 
testables que  sur  l'expérimentation. 

Déjà  en  1847,  lors  des  premières  expériences  de  Claude  Bernard 
et  de  Bareswill,  la  question  s'était  présentée  sous  une  autre  face. 
Ces  deux  expérimentateurs  avaient  reconnu  qu'après  l'extirpation 
des  reins,  l'urée  s'élimine  par  le  tube  digestif,  en  donnant  lieu  à  de 
l'inappétence,  à  des  vomissements  et  à  de  la  diarrhée.  (Cl.  Bernard, 
Leçons  sur  les  liquides  de  Vorganisme.  Paris,  1859,  p.  ai  et  suiv.). 
Ils  avaient  établi  en  plus  que  la  présence  dans  le  sang  de  quantités 
notables  d'urée  ou  de  carbonate  d'ammoniaque  ne  causait  pas  d'ac- 
cidents graves,  tandis  que  l'arrachement  des  nerfs  du  rein  donnait 
lieu  i  une  sorte  de  fonte  putride  de  l'organe  qui  déterminait  la 
mort.  Ils  en  concluaient  qu'on  pouvait  comparer  à  cette  fonte 
putride  les  altérations  rénales  observées  chez  beaucoup  d'urinaires. 
L'analogie  nous  semble,  à  vrai  dire,  un  peu  forcée,  d'autant  plus 
que  les  malades  atteints  de  lésions  suppurati\es  graves  ne  sont  pas 
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les  seuls  à  éprouver  les  accidents  dits  urémiques,  et  qu'au  con- 
traire les  altérations  lion  suppurées  des  reins  y  exposent  biea 
davantage. 

Quelle  qu'en  soit  la  véritable  cause,  qu'on  persiste  à  les  attribuer 
à  l'accumulation  de  l'urée  dans  le  sang,  malgré  les  expériences 
négatives  de  Rees,  de  Christison  et  de  fiabington  ;  qu'on  en  rende 
responsable  le  carbonate  d'ammoniaque  formé  dans  le  sang 
(Frerichs)  ou  résorbé  dans  l'intestin  (Treitz);  qu'on  les  assimile 
aux  accidents  de  l'ammoniémie  (Jaksch);  qu'on  incrimine  la  créatine 
et  les  matières  extractives  (créatinémie  de  Scherer,  Schottin, 
Oppler  et  Péris):  le  désaccord  des  opinions  ne  saurait  porter  atteinte 
à  l'existence  réelle  de  symptômes  graves,  souvent  mortels,  que 
l'unanimité  des  observateurs  a  rattachés  à  toutes  les  altérations  du 
rein  capables  d'entraver  la  sécrétion  urinaire. 

L'urémie  (le  mot  étant  consacré,  nous  continuerons  &  nous  en 
servir)  qu'on  a  appelée  chirurgicale,  parce  qu'elle  survient  i  la 
suite  de  lésions  de  l'urèthre,  de  la  prostate,  de  la  vessie  et  des  reins 
qui  font  partie  du  domaine  de  la  chirurgie,  ne  peut  donc  pas  être 
niée  plus  que  l'urémie  médicale.  Aussi  comprend-on  que  certains 
auteurs  lui  aient  fait  une  large  place  dans  la  pathogénie  de  la  fièvre 
dite  urineuse.  M.  Girard  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  élargi  le 
cadre  de  son  action  {Résorption  urineuse  et  urémie  dans  les  mala- 
dies  des  voies  urinaires.  Thèse  de  Paris,  187â),  et  M.  Gosseiin,  bien 
que  partisan  de  l'intoxication  urineuse  vraie  par  absorption  de 
l'urine,  admet  pour  certains  cas  cette  urémie  chirurgicale  dont  on 
aurait  grand  tort,  à  notre  sens,  de  méconnaître  la  très  réelle  impor- 
tance ;  mais  nous  croyons  qu'on  doit  éviter  soigneusement  de  la 
confondre,  par  l'application  d'une  dénomination  commune  (intoxi- 
cation urineuse),  avec  les  accidents  dus  à  l'absorption  ou  à  la  résorp- 
tion urineuse,  attendu  que  son  mode  pathogénique  fondamental 
est  la  rétention  dans  le  sang,  par  défaut  d'action  rénale,  des  éléments 
qu'entraîne  la  sécrétion  normale.  Entre  ces  deux  ordres  de  phéno- 
mènes (résorption  et  rétention),  il  y  a  assez  d'écart  pour  motiver 
une  différence  de  dénomination. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  l'urémie,  aiguë  ou  chronique, 
joue  certainement  un  rôle  dans  quelques-uns  des  accidents  pré- 
sentés par  les  urinaires,  à  la  condition  expresse,  bien  entendu,  que 
les  reins  soient  atteints  des  lésions  reconnues  capables  d'entraver 
leur  sécrétion  normale,  et  comme  il  s'en  faut  que  ces  lésions  se 
rencontrent  toujours  dans  les  autopsies  les  plus  minutieuses,  la  con- 
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ciusion  logique  est  que  tous  ces  accidents  ne  dépendent  pas  de 
Turémie.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  point.  Examinons 
maintenant  l'autre  face  de  la  question. 

Âpres  avoir  affirmé  théoriquement  ou  cliniquement  l'influence 
pernicieuse  de  l'urine  absorbée  par  des  éraillures  ou  des  ulcérations 
de  la  vessie  et  de  l'urèlhre,  il  fallait  au  moins  fournir  de  ce  fait  des 
preuves  expérimentales.  Les  recherches  de  MM.  Sédillot,  Simon  et 
Menzel,  Muron,  Gosselin  et  Albert  Robin  ont  été  dirigées  vers  ce  but. 

Les  injections  d'urine  dans  le  sang,  faites  par  M.  Sédillot,  lui 
montrèrent  que  les  animaux  mouraient,  si  ce  liquide  était  altéré 
ou  poussé  dans  les  veines  en  grande  quantité.  {Contributions  à  la 
chirurgie^  t.  Il,  p.  ai  9.)  On  peut  évidemment  reprocher  à  ces  expé- 
riences de  ne  pas  avoir  été  menées  avec  une  délicatesse  suflisante, 
et  on  ne  peut  vraiment  les  assimiler  à  ce  qui  se  passe  à  la  surface 
d'une  légère  éraillure  de  la  muqueuse  vésicale  ou  uréthrale. 

Celles  de  Simon  et  Menzel  et  de  Muron  ont  une  plus  grande 
valeur.  Les  deux  premiers  expérimentateurs,  étudiant  l'action  de 
l'urine  en  cas  d'infiltration,  arrivent  à  des  conclusions  qui  étonnent 
un  peu,  mais  que  nous  devons  cependant  enregistrer.  L'urine  acide 
normale  ne  déterminerait  jamais,  par  son  contact  avec  les  tissus, 
ni  suppuration,  ni  gangrène.  {Gazette  médicale  italienne^  mars  et 
avril  1870.)  A  son  tour  Muron  tire  de  ses  expériences  les  déductions 
suivantes  : 

Les  injections  d'eau  pure  dans  le  tissu  cellulaire  seraient  inoffen- 
sives ;  il  en  serait  de  même  des  injections  d'urine  acide,  i  condition 
qu'elle  ne  soit  pas  chargée  d'une  grande  quantité  de  sels  (urates, 
phosphates,  oxalate  de  chaux).  Au  contraire,  l'urine  alcaline  par 
fermentation  déterminerait  toujours  de  la  suppuration  et  de  la 
gangrène;  l'acide  sulfhydrique  et  le  carbonate  d'ammoniaque 
seraient  les  agents  de  ses  propriétés  nuisibles.  {Gazette  médicale  de 
Patis,  1873,  p.  330.) 

Ces  expériences  établissent  l'influence  locale  de  l'urine  en  cas 
d^infiltration,  mais  comme  il  n'y  est  pas  question  d'accidents  géné- 
raux causés  par  les  injections,  elles  fournissent  en  outre  une  arme 
contre  la  théorie  de  l'intoxication  urineuse.  Notons-le  en  passant. 

Par  contre,  MM.  Gosselin  et  Albert  Robin  arrivent  i  des  conclu- 
sions inverses,  favorables  à  cette  théorie.  Dans  un  mémoire  très 
intéressant  à  tous  les  points  de  vue,  ces  expérimentateurs  étudient 
successivement  Tinfluence  des  injections  d'urine  normale  et  d'urine 
ammoniacale  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  cobayes,  et 
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ils  arrivent  à  démontrer  l'action  iïlcheuse  du  carbonate  d'ammo- 
niaque, en  solution  dans  Turine  ou  dans  Teau,  sur  Téconoroie 
entière.  (Gosselin  et  A.  Robin,  L'urine  ammoniacale  et  la  fièvre  uri- 
neuse^  in  Arch.  de  msdecinej  6"  série,  1874,  t.  XXIII,  p.  530  et  682.) 
Seulement,  frappés  de  la  différence  de  nocuité  qu'ils  observent  selon 
qu'ils  emploient  le  carbonate  d'ammoniaque  seul,  dilué  dans  de 
l'eau,  ou  de  l'urine  ammoniacale,  ils  concluent  que  dans  ce  dernier 
liquide  l'action  du  carbonate  d'ammoniaque  est  renforcée  par  celle 
de  certaines  autres  substances  mal  connues,  et  ils.se  demandent 
finalement  si  les  innombrables  organismes  inférieurs  contenus  dans 
l'urine  altérée  ne  contribueraient  pas  à  l'intoxication. 

Il  nous  paraît  important  de  mettre  en  relief  les  quantités  consi- 
dérables de  carbonate  d'ammoniaque  qui  ont  été  nécessaires  pour 
donner  la  mort  aux  animaux  en  expérience  :  1»^,75  pour  un  cobaye, 
1«',37  et  2^,55 pour  un  lapin.  En  tenant  compte  du  rapport  de  poids 
de  ces  animaux  à  l'homme,  on  arriverait  à  des  chiffres  énormes. 
Sans  doute  l'urine  spontanément  ammoniacale  a  une  activité  toxi- 
que bien  plus  grande,  puisqu'il  a  suffi  de  0%159  pour  tuer  un 
cobaye, et  de  0'',286  pour  tuer  un  lapin;  mais,  par  contre,  la  puis- 
sance d'absorption  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  déjà  bien  supé- 
rieure à  celle  de  la  muqueuse  digestive,  doit  l'être  encore  davan- 
tage à  celle  de  la  muqueuse  vésicale  dépouillée  plus  ou  moins 
complètement  de  son  épithélium. 

MM.  Ch.  Richel  etR.  Moutard-Martin  ont  pu  introduire  sous  la  peau 
A  des  doses  relativement  considérables  de  chlorhydrate  d'ammonia- 
que sans  déterminer  la  mort  (1  gramme  à  un  lapin,  8  grammes  à  un 
chien).  Ce  fait  semblerait  prouver  que  les  sels  ammoniacaux  neutres, 
s'ils  ne  sont  pas  introduits  directement  dans  le  sang  par  injection 
veineuse,  ne  sont  pas  extrêmement  toxiques,  et  qu'on  ne  peut^  dans 
^l'urémie,  attribuer  la  mort  à  une  non  élimination  de  sels  ammonia- 
caux de  l'urine.  »  (Bull,  de  VAcàdémie  des  sciences^  m  février  1881). 

MM.  Gosselin  et  A.  Robin  résument  ainsi  leur  opinion  : 

c  L'urine  spontanément  ammoniacale  détermine  rapidement  la 
fièvre,  et,  en  variant  les  modes  d'injection,  il  est  possible  de  repro- 
duire expérimentalement  les  différentes  formes  thermiques  de  la 
fièvre  urineuse.  » 

Nous  est-il  permis;  après  cet  exposé  minutieux,  d'adapter  la 
théorie  de  la  résorption  urineuse  à  tous  les  accidents  énumérés  au 
commencement  de  ce  chapitre?  Malheureusement  non;  car  des 
objections  fort  sérieuses  peuvent  lui  être  opposées. 
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11  y  a  des  cas  où  rintoxication  est  matériellement  impossible. 
Immédiatement  après  an  cathélérisme,  et  avant  qae  le  malade  ait 
uriné,  un  frisson  éclate,  frisson  qui,  loin  d'être  toujours  nerveux, 
est  suivi  au  bout  de  quelque  temps  du  stade  de  chaleur.  Il  n'y  a 
même  pas  à  invoquer  dans  beaucoup  de  ces  cas  une  lésion  de  la 
vessie  par  rinstrument  ;  car  c'est  très  fréquemment  après  des  ten- 
tatives délicates  d'introduction  d'une  bougie  dans  un  rétrécisse- 
ment que  l'accès  se  déclare. 

Si  ce  dernier  était  toujours  la  conséquence  d'une  intoxication,  il 
est  probable  que  l'incubation  ne  dépasserait  jamais  quelques  heures  ; 
or  nous  avons  vu  une  (ois  l'intenalle  entre  le  cathétérisme  et  le 
frisson  atteindre  trois  jours  pleins,  puis  le  calme  se  rétablir  pour 
toujours  après  un  seul  accès  à  trois  stades  réguliers.  Le  sujet  était 
un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  n'avait  eu,  comme  accidents  anté- 
rieurs, qu'une  blennorrhagie  banale,  et  qui  n'était  pas  atteint  de 
rétrécissement. 

Si  l'urine  n'est  nuisible  que  lorsqu'elle  est  ammoniacale,  elle 
n'aurait  en  quelque  sorte  pas  le  droit  de  causer  des  accidents, 
lorsqu'elle  est  acide.  Or,  nous  avons  vu  des  abcès  multiples  du  tissu 
cellulaire  se  développer  i  la  suite  d'une  uréthrotomie,  chez  un 
jeune  homme  dont  l'urine  n'avait  jamais  cessé  d'être  acide,  et 
cela  plusieurs  jours  après  l'ablation  de  la  sonde  à  demeure.  Par 
contre,  nous  avons  vu  une  urine  ammoniacale  fétide  traverser  un 
urèthre  qui  avait  tout  récemment  subi  la  même  opération,  sans 
donner  lieu  au  moindre  accident. 

Nous  avons  vu  encore  l'uréthrotomie  ne  provoquer  aucun  acci- 
dent sur  un  homme  encore  jeune,  chez  qui  tout  récemment  des 
tentatives  de  cathétérisme  pour  un  rétrécissement  serré  avaient 
provoqué  de  violents  accès  de  fièvre.  Est-ce  à  la  suppression  de  la 
stagnation  de  Turine  dans  la  vessie  ou  à  la  suppression  de  la  dis- 
tension rénale  que  nous  devons  attribuer  ici  l'absence  d'accidents? 
11  nous  semble  qu'il  n'y  a  pas  à  hésiter,  puisque  chez  ce  même  ma- 
lade rien  n'autorisait  à  penser  que  la  muqueuse  vésicale  fût  altérée. 

Si  le  passage  de  l'urine  sur  la  plaie  de  l'uréthrotomie  interne 
semble  causer  des  accidents,  comment  se  fait-il  que  le  débridement 
du  méat,  que  l'on  fait  bien  fréquemment  chez  des  malades  à  urine 
ammoniacale,  n'en  provoque  presque  jamais,peut-être  même  jamais? 

S'il  est  vrai,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  Gosselin,  que  les  malades 
à  qui  on  ne  met  pas  une  sonde  à  demeure  après  l'uréthrotomie 
interne  sont  plus  exposés  que  les  autres  à  des  accès  fébriles  (fait  in- 
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contestable  d'ailleurs),  cela  ne  pewt-il  pa«  être  et  &  ce  que  l'urine 
exerce  sur  une  plaie  vive  une  irritation  plus  intense  que  sur  une  pltie 
de  deux  joursl 

Enfin,  si  les  accès  spontanés  tenaient  i  rabsorpUoti  de  f  urine  ptr 
la  muqueuse  vésicale  excoriée,  pourquoi  cette  absorption  *e  ferait- 
elle  d'une  manière  intermittente  sur  une  muqueuse  eonstajnmeiK 
dépouillée  de  son  revêtement  épîthélîalt 

Nous  avons  visé  particulièrement  dans  notre  ar^umentailioD  (a 
théorie  de  rintoxication  par  Turine  ammoniacale.  H  nous  reste  à 
examiner  si  l'urine  même  normale  peut  être  considérée  comme 
un  poison.  Telle  est  l'opinion  de  M.  Guyon.  Peu  importa  que  h 
réaction  en  soit  alcaline,  que  la  fermentation  ammoniacale  eo  oit 
modifié  la  constitution  chimique,  que  les  sels  y  soient  en  plut  on 
moins  grande  abondance.  Absorbée  par  Turèthi^e  ou  par  la  Tessie, 
Turine  normale  serait  un  agent  d'infection  pour  Torganisine;  mais 
il  ne  suffit  pas  qu'il  y  ait  simple  contact  de  ce  liquide  a^ec  une 
plaie  ou  une  éraillure,  il  faut  encore  qu'un  certain  degré  <ie  jM-es- 
sion  détermine  sa  pénétration  dans  les  tissus,  et  les  fibres  muscu- 
laires de  la  vessie  seraient,  en  imprimant  une  impulsion  plue  ou 
moins  forte  à  la  colonne  de  liquide  qui  parcourt  le  canal,  les  agents 
indirects  de  l'empoisonnement. 

M.  Guyon  est  allé  de  cette  façon  au  devant  d'une  objection  qui 

*  devait  forcément  être  opposée  à  sa  théorie,  c'est  qu'il  est  a\'éré 

depuis  longtemps  que  le  contact  de  l'urine  avec  une  plaie  abattre 

aucun  danger.  Le  pansement  à  l'urine,  encore  populaire  dans  les 

campagnes,  en  fournit  une  excellente  preuve. 

On  peut  se  demander,  en  outre,  si  la  réponse  de  M.Ouyon  à  cette 
objection  est  tout  à  fait  conforme  aux  données  de  la  physiologie. 
Le  simple  contact  d'un  virus,  d'un  venin  oud'unesubstance  toxique 
quelconque  avec  une  plaie  ne  suffit-il  pas  pour  que  l'absorption  de 
ce  virus,  de  ce  venin,  de  cette  substance  toxique  ait  lieu?  La  pres- 
sion favorise  l'absorption;  cela  est  vrai  surtout  pour  Tint estin,mai:^ 
cette  condition  n'est  nullement  indispensable,  ni  pour  les  mu- 
queuses intactes  douées  du  pouvoir  d'absorption,  ni  à  plus  forte 
raison  pour  les  plaies  récentes  ou  suppurantes. 

Plusieurs  des  objections  opposées  à  la  théorie  de  rintoxieatîoii 
par  l'urine  ammoniacale  s*appl!quant  aussi  bien  à  rintoxîcatîofi 
par  l'urine  normale,  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Théorie  rénale.  *—  Cette  théorie,  née  d'une  autopsie  oè  M.  Yer- 
neuil  avait  trouvé  des  lésions  des  reins  sur  un  sujet  qu'on  croyait 
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morl  d'uae  fièvre  urinease  {Mouileur  des  hôpitaux^  i&7fi,'l'*  série, 
t.  IV,  n'^li^),  t  éié  défendue  avec  takiAi  pai*  M.  Brou  (de  Lyon) 
{Gmz.  méd.  de  Ljpn^  1860).  Elle  rtpparie  au  /i*ein  seul  toutes  les  va- 
riétés d*aeoîdeiils,  depuis  Tacoès  iëbrile  unique  jusqu'aux  phéno* 
mènes  les  plus  giTrveset  les  plus  ra|>idemeni  jnedUols.  Elle  rincxixQÎne 
dans  ses  disposidions  i  réagir  violenuaieni  contre  les  irritations 
ayant  rurètkre  et  la  vessie  pour  siège^  dans  ses  .pblegjuasies  à  marche 
aiguë  ou  chronÂqne  résultant  de  la  propi^gaiion  des  phlegmasies  vé- 
sicales,  dans  les  désordres  de  ses  fonctio&s  comme  iUtre  et  comme 
agent  d'épuration  du  sang.  A  racoès  léltrile  bruâque,  réguliei*  dans 
ses  stades  et  fugitif,  correspondradt  une  liyperéuiie  active  d'origine 
réflexe asseï souvent  aocompagnée de  ^louleurs  lombaires;  à  la  fièvre 
vive,  mais  presque  continue,  il  faudrait  xeconnaUre  pour  cause  la 
phlegmasîe  aiguë  du  rein,  la  forme  chronique  de  celte  pblegmasie 
donnerait  lieu  au  type  continu  rémittent  à  poussées  successives; 
enfin,  Tinsunisance  de  la  sécrétion  de  Turine  engendi^erait  le  plus 
grand  nombre  de  ces  accidents  formidables  qu'on  voit  se  tei^mincr 
ordinairement  par  la  mort  et  qui  se  rattachent  d'une  façon  plus  ou 
moins  nette  i  l'urémie. 

Telles  sont  les  idées  qu'on  trouve  exj^riioées,  développées  et  dé- 
fendues avec  conviotioB  dans  les  publications  de  M.  Marx  (Des  acci^ 
dents  fébriles  à  forme  intermitlerUe  et  des  phlegmasies  à  siège  spécial 
qui  suivent  les  opérations  pratiquées  sur  le  canal  de  Vuriihre^  thèse 
de  Pa  ris,  4  861  ) ,  de  M .  Dolbeau  {Traité  de  la  pierre  dans  la  vessie^  1 864, 
p.  1'66),  de  M.  Malherbe  (La  fièvre  dans  les  maladies  des  voies  urir' 
nairesy  thèse  de  Paris,  i87â),  ainsi  que  dans  la  thèse  de  M.  Mauvais 
et  dans  l'ouvrage  de  M.  Philips  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

La  seule  objection  sérieuse  qu'on  {>uisse  élever  contre  cette  théorie 
est  qne  les  autopsies  sont  souvent  négatives, qu'elles  ne  révèlent  pas 
toujours  des  lésions  malénelles  suilisantes  pour  être  considérées 
comme  la  cause  de  la  mort,  et  que,  d'autre  pari,  dans  les  cas  bénins, 
où  la  giiérison  est  la  règle,  l'absence  4'autopsîe  réduit  la  théorie  à 
une  sim<|^ie  hypothèse  non  susceptible  de  démonstration.  Loin  de 
méconnaître  la  portée  du  dernier  terme  de  l'objection,  nous  admet- 
tons qu'elle  a  une  grande  force  dans  la  bouche  des  adversaires  de  la 
théorie  rénale,  et  nous  nous  bornerons  à  chercher  si  cette  hypothèse 
de  l'hyperémie  active  réÛexe  est  contraire  aux  lois  de  la  physiologie, 
ou  si  eue  peut  trouver  un  appui  dans  la  pliysiologie  expérimentale. 

En  ce  qui  touche  le  résiliât  des  autopsies,  nous  nous  sentons  plus 
forts.  Il  ne  suttit  pas,  pour  nier  les  lésions  rénales,  d'avoii^  constaté 
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si  les  reins  étaient  désorganisés  ou  non  par  la  suppuration.  Cette 
grossière  anatomie  pathologique  ne  saurait  être  de  mise  dans  une 
question  aussi  controversée  ;  il  faut  procéder  avec  plus  de  rigueur 
et  ne  pas  perdre  de  vue  que  les  néphrites  parenchymateuse  et  inter- 
stitielle ont  droit  à  une  place  considérable  dans  nos  préoccupations, 
parce  qu'elles  expliquent  mieux  que  toute  autre  altération  certains 
accidents  très  graves  et  brusques,  suivis  de  mort  en  un  laps  de  temps 
très  court.  Il  faut  en  quelque  sorte  l'aire  Tautopsie  médicale  du  rein 
et  recourir  toujours  à  Texamen  microscopique,  seul  capable  quelque- 
fois de  révéler  certaines  lésions  que  Fœil  distingue  mal. 

Enfin,  disons-le  de  suite,  afin  de  ne  pas  trop  reléguer  au  dernier 
plan  une  influence  dont  Timportance  grandira  peut-être  graduelle- 
ment dans  l'esprit  des  observateurs,  l'état  cachectique  et  les  dégé- 
nérescences organiques  qui  en  sont  l'expression  matérielle,  doivent 
avoir  leur  place  dans  les  considérations  relatives  aux  causes  de  la 
mort  chez  les  urinaires. 

L'acte  réflexe  qui  sert  de  base  à  la  théorie  de  l'hyperémie  ac- 
tive est-il  plus  difficile  à  comprendre  que  d'autres  actes  réQexes 
admis  sans  contestation  dans  l'ordre  physiologique  ou  patholo- 
gique?  Pour  ne  pas  sortir  du  cadre  de  l'appareil  urinaire,  Tin- 
fluence  du  rein  malade  sur  la  vessie  et  sur  l'urèthre  profond  ne  se 
révèle-t-elle  pas  dans  les  spasmes  du  col  liés  aux  coliques  néphré- 
tiques et  à  la  lithiase  rénale  sans  coliques  très  franchesV  L'influence 
inverse  ne  peut-elle  donc  pas  exister  également?  Ce  qui  est  diflicile 
à  expliquer,  nous  l'avouons,  c'est  la  forme  sous  laquelle  se  présente 
cette  influence,  c'est  l'allure  d'accès  fébrile  intermittent  qu'aflecle 
la  réaction,  c'est  l'élévation  thermique  elle-même  avec  sa  brusquerie 
et  son  peu  de  durée  dans  les  cas  simples.  Tout  cela  est  étrange  et 
reste  enveloppé  à  nos  yeux  d'un  certain  mystère,  et  si  nous  nous  rap- 
prochons, dans  l'interprétation  de  ces  accidents  à  marche  singulière, 
des  partisans  convaincus  delà  théorie  rénale,  c'est  moins  parce  que 
celle-ci  nous  satisfait  pleinement  que  parce  que  la  théorie  de  l'absor- 
ption urineuse  soulève  de  très  graves  objections.  En  attendant  mieux, 
nous  admettons  ce  qui  nous  parait  le  moins  invraisemblable. 

Nous  n'avons  visé  dans  ces  considérations  que  les  accès  francs,  cor- 
respondant au  premier  type  de  M.  Guyon,  à  terminaison  favorable, 
malgré  la  violence  toujours  inquiétante  des  symptômes.  On  com- 
prend,  du  reste,  cette  bénignité,  si  l'on  accepte  l'idée  de  l'hyperémie 
rénale  double,  pyrétique  comme  peuvent  l'être  toutes  les  con- 
gestions actives.  On  comprendrait  même  que  la  persistance  de  cette 
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hyperémie  pût  causer  la  mort,  comme  celle  de  certaines  congestions 
pulmonaires,  si  la  physiologie  avait  suffisamment  démontré  que  le 
rôle  des  reins,  comme  organes  d*épuration  du  sang,  était  aussi  im- 
portant que  celui  des  poumons  comme  oi^anes  respiratoires;  en  tout 
cas,  de  même  qu*on  voit  des  congestions  pulmonaires  amener  très 
rapidement  la  mort  à  la  suite  d'une  asphyxie  lente  qui  ne  ressemble 
pas  toujours  à  l'asphyxie  banale,  on  peut  bien  se  demander  si 
rhyperémie  rénale  suffisamment  prolongée  ne  peut  pas,  à  elle  seule, 
causer  une  terminaison  funeste.  Au  fond,  nous  n'en  savons  absolu- 
ment rien,  et  on  ne  sera  en  droit  de  répondre  négativement  i  notre 
question  que  lorsqu'on  connaîtra  un  peu  mieux  la  véritable  nature 
des  accidents  dits  urémiques. 

Arrivons  maintenant  aux  accès  intermittents  i  répétition  et  au 
type  continu  rémittent  de  la  fièvre.  Les  premiers  se  présentent  sous 
deux  aspects  :  tantôt  les  accès  sont  séparés  par  des  intervalles 
d'apyrexie  complète,  tantôt  pendant  ces  intervalles  la  température 
se  maintient  un  peu  au-dessus  de  la  normale.  Dans  les  deux  cas,  il 
est  permis  de  les  attribuer  à  des  poussées  inflammatoires  entées  sur 
une  phlegmasie  chronique;  car  les  phlegmasies  chroniques  peuvent 
évoluer  sans  fièvre  ou  avec  une  fièvre  médiocre  à  exacerbationijs  ves- 
pennes,  et  il  n'est  pas  besoin  de  restreindre  ses  observations  à  l'ap- 
pareil urinaire  pour  voir  survenir  des  phénomènes  tout  i  fait  com- 
parables à  ceux  dont  nous  étudions  la  pathogénie.  M.Gharcot  n'a-t-il 
pas  démontré  que  les  sujets  atteints  de  cholécystite  et  d'angiocho- 
lite  présentent  des  accidents  fébriles  tout  à  fait  semblables  à  ceux 
qu'on  voit  chez  les  urinaires?  (Leçofi^  9urU%maLiM  foie  ei  des  reins^ 
p.  97  et  178.)  Non  seulement  la  forme  chronique  s'observe  chez  les 
premiers,  mais  aussi  la  forme  aiguë,  Taccès  franc  à  trois  stades, 
absolument  identiques  à  ceux  de  la  fièvre  intermittente  (1).  Sans 
doute,  M.  Charcot  admet  pources  cas  la  résorption  de  labile  altérée, 
comme  il  admet  celle  de  l'urine  à  la  surface  d'une  muqueuse  dépouil- 
lée d'épithélium  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  d'après  cette  théorie, 
un  liquide  absolument  différent  de  l'urine  provoquerait  exactement 
les  mêmes  accidents.  N'est-ce  pas  une  raison  de  penser  que,  si  l'urine 
doit  réellement  être  incriminée,  c'est  en  tant  que  liquide  septique, 
comme  la  bile  dans  l'angiocholite.  Il  s'agirait  donc  d'une  espèce  par- 
ticulière de  septicémie  secondaire  au  lieu  d'une  urinémie  véritable. 

(1)  L'intermittence  s'obtenre  encora  dans  d'autres  circonstances.  Deux  malades  de  mon 
serTice,atleinlsd*arthriiecozo-fénioraIesuppuréeetde  carie  du  grand  Irochanler,  ont  pré- 
senté ces  jours  derniers  une  élévation  thermique  à  des  inlerraUes  réguliers  de  cinq  jours. 
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R  serait,  en  effet,  bien  pen  ra^(ionQel  de  penser  que  Farine  aon- 
moniacafe  pourrait  rester  en  contact  avec  ïa  muquesse  fésicak 
éraillée,  ulcérée,  sans^  être  absorbée.  Ce  sérail  aller  à  reœont're  ëes 
démonstrations  expérimentales  rappelées  plus  haut  etnier  l'évidence; 
mais  ees  démonstrations  ne  doivent  pas  faire  né^iger  certains  faits 
cliniques  d^une  grande  portée,  relativement  aax  véritables  consé- 
quences dé  celte  absorption.  Combien  de  malades  portent  pendant 
des  mois'et)  des  années  un  catarrhe  de  la  vessie,  sans  avoir  jamais 
des  accès  de  fièvre  comparables  aux  accès  francs  attribués  à  Tah- 
sorptionjurineuse  !  Combien  d'aoïtres  ont  des  ulcérations  maltiples  et 
étendues  de  la  muqueuse  et  n'offrent  presque  jamais^d'élévation  de  ki 
température  !  On  pourrait  objecter  que  les  tissus  formant  la  surface 
de  ces  ulcérations  sont  réfractai res  à  l'absorption;  mais  que  dire 
contre  le  f^it  suivant  ?  Tel  malade  est  sujet  à  de  petites  hémaluFies 
qui'  impliquent  des  ruptures  vasculaires;  or,  voit-on  ces  malades 
pris  de  fièvre  après  chaque  kémafarie?  Non,  et  cependant  la  rvpiure 
vasculaire  ouvre  une  porte  aux  matériaux  toxiques  et  leur  aelion 
devrait  être  d^autant  plus  à  craindre  que  leuT  pénétration  se  ferait 
directement  dans  un  vaisseau  et  non  par  le  mécanisme  de  Tendes- 
mose: 

Nous  ne  pouTons  donc:  nous  refusen  k  adhtettre  une  sorte  d'in- 
toxication chronique  due  à  If  absorption- de  l'urine  aitérée^parceque 
là  pathologie  générale  nous-  apprend  que  l'aibsorplion  d'un,  llipiide 
septique  exerce  toujours*  des  effets  fâcheux  sur  l'éconemie.  Il  n'est 
pas  possible  non  plus^que  celle-ci  reste  indiffiârente  i  l'existenee  ë^iS: 
sen  sein  de  foyers  de^suppiirastion,  commeeenix.  que  venfernifint  son- 
vent^  ks  reins;  il  n'estpae  possible  que  la  boue  parulente  de  certains 
catarrfaesnesoitpas  résorbée  partiéllemenCpar  les  parois  du  réservoir 
urinaire,  et  nous  appliquerons  au  cas  actuel  cei4«.  sorte  de  loi  foa- 
damentale*  dont  l'observation  démontre  ekiqiie  jour  la  justesse  :  In 
fermentation  putride  d'un  foyer  purulent  qaelconq:ue' a  toujours  une 
influence  fâcheuse  sur  féconoraîeentijàre.  Cettis  iôiilnenee  se  révèle 
de  deux  f^ons  :  tantôt  par  une  cachexie  pnesqneiapyrétiiquc,  carac- 
térisée par  la  décoloration,  la  sécheresse'  des  tégumenls,  rasnsàgrîs- 
sèment,  1- inappétence,  la  diarrhée,  Leavosnissements  ;  tantôt  par  les 
mêmes  symptômes,  auxquels  s'ajoute  um  type*  de  Aèvre  décrit  depuis 
bien  longtemps  sous  le  nom  de  fièvre  heotixfue^  fièvie  eontinve  à  re- 
doublements survenant  le  soir  ou  la  nuit,  commençant  par  des  fris- 
sons généralement  faibles,  ayant  leur  stade  de  cHafeur  assez  accentué, 
et  se  terminant  par  d'abondantes  transpirations. 
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Que  récoulement  du  pu»  altéré  pair  la  fermentation  putride  se 
fasse  uni  jour  aivee  un  pea  plus  de  difficulté,  qu'il  y  ait  stagnation 
partielle,  iniinédiatei»eiit  la  température  monte  plus  haut  que  d'ha- 
bilude  e4^  uii)  accè»  aâ^  change  mon^ntancmenl  la  physionomie  des 
aceidenla.  N^'est-^îe!  pas  ce  qui  a  lieu  égaleiTient  du  côté  de  la  ve^sie^ 
et  ne  relrm^vons-novd  pa:d  dans  le  type  chronique  de  la  fièvre  uri- 
nevse  le^  mémos  incidents  que  dans  le  cours  de  la  fièvre  hectique? 
On  pent  donc  coMliire  qu'il  y  a  uae  grande  analogie  dans  la  marche 
de  ces  deux  sortes  de  fièvre^  mais  cela  n'autorise  pas  i  dire  qiue 
l'absorplioii  des  matériaiux  sepiiques  soii  la  seule  ca»se  en  jeu  dan« 
les  deux  eas.  Il  faut,,  selon  nous»  faire  une  ïarge  part  à  l'état  intlam* 
moloiredtd  organes»  Quand  un  malade  est  atteint  de  cystite  et  de 
AépliFô«-pjiéliie  suppurée,  il  est  probable^r  pour  ne  pas  dire  certain^ 
que  les  élévatiofts  rapides  de  température^  caractérisaot  des  accès 
aigus  greffés  sur  un  état  féhrile  presque  cowtiAU^  se  rattaohentà  des 
poiméed  inflammatoires,  et  quand,,  à  l'autopsie  d'un  sujet  ayant 
présenté  de  son  vivant  le  type  chronique  de  la  fièvre  urinense,  nous 
irouvoMdes  neins  désorganisés  et  parsemés  d'abcès,  des  bassinets 
et  des  uretères  dilatés,  nousi  disons  c^ue  ce  su^  a  succombé  à  la 
né|>hto^éiile  o«  à  la  cystite  su^purée,  encore  plus  qu'à  lacaeltexie 
orinaire. 

Néanmoins,  Félément  inSammatoire  et  l^élémen't  septique  soAt  si 
étf  eitemadt  lié»  é»m  leur  action  funeste  qu'il  est  tout  à  fait  impos- 
sible de  délimiter  d'une  msCnière  précise  l-iniluence  spéciale  de 
eliaciiB  df evx^  daas  la  pvoductio»  des  aceidenls  chroniques  eomf  li- 
qués  de  feittpsi  en  temps  d'dccèis  ai^us. 

Reste  use  dermîère  question  à  rés^udre^  Le  rein,  troublé  dans  ses 
fMKtioiis  par  une  des  lésions  qjue  nous  avons  exposéeSy  ne  débar- 
vasse  plus  lesattg,  ccM^nfUe  dans  Télat  normal,,  des  principes  consti- 
tutifs de  l'urine.  Lat  âon^ltmination  de  ces  principes,  engendre  des 
accidenUSy  eonnns  m  médecine  sous  le  nom  g^énériqiue  d'urémie, 
flteia  très  variables  dans  leurs  formes.  Quel  rapportées  accidents 
o«l-tls  atee  la  fièvi^  dite  uritieiise  et  avec  les  autres  accidents  attri* 
bues*  à.  lintOYicaiion  urin^use  ? 

Noud  sommes  conveineua  qu'il  )  a  eu  souvent  coofueion  à  cet 
égsnrdvmaâ8>iciil  faut'disflin^uer.  Du- moment  que  l'urine  cesse  d'être 
iioinnale'  dans  sa  cdm^sitio»  qualitative,  il  y  a  rétention  dans  le 
sang  de  principes  dangereux  pour  l'économicCette  rétention  donne 
lieu  à  un  état  d'urémie  plus  ou  moins  aeee»tu>éev  q^ii  peut  même 
r^ter  lomgtemps  latente,  en  ce  sens  que  les  accidents  connus  de 
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cette  dyscrasie  n'éclatent  pas;  mais  survienne  une  circonstance 
quelconque  capable  de  rompre  cet  équilibre  instable,  et  Ton  peut 
voir  les  complications  les  plus  inattendues  se  produire. 

Nous  admettons  donc  la  tolérance  momentanée  de  l'économie  à 
l'égard  de  l'urémie  à  forme  chronique,  qui  s'établit  très  lentement 
et  ne  dépasse  pas  certaines  limites.  La  tolérance  de  l'économie  s'ex- 
plique d'autant  mieux  que  très  souvent,  chez  ces  sujets,  l'appareil 
digestif  devient  le  siège  d'une  fonction  supplémentaire  de  celle  des 
reins,  exactement  comme  dans  les  expériences  déjà  citées  de  Cl.  Ber- 
nard. Les  troubles  gastriques  et  gastro-intestinaux, analysés  avecle 
plus  grand  soin  par  M.  Guyon,  Tinappétence,  les  vomissements,  la 
diarrhée  représentent  les  efforts  faits  par  l'économie  pour  se  débar- 
rasser du  poison  urémique.  Us  peuvent  être  interprétés  de  cette 
façon,  aussi  bien  que  comme  le  résultat  de  la  septicémie  urinaire. 
Tant  que  cette  élimination  détournée  se  fait  dans  des  proportions 
suffisantes,  les  accidents  violents,  rapidement  mortels,  font  défaut; 
mais,  soit  par  la  marche  naturelle  des  choses,  soit  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  ils  éclatent  quelquefois  à  la  grande  stupéfaction  du 
chirurgien,  et  se  terminent  rapidement  par  la  mort. 

Etablissons  tout  d'abord  que  ces  catastrophes  inattendues,  devant 
lesquelles  on  reste  confondu,  ne  s'observent  pas  exclusivement 
chez  des  sujets  atteints  d'affections  des  voies  urinaires,  ce  qui  nous 
permettra  d'affirmer  que,  si  l'intoxication  urémique  peut  alors  être 
soupçonnée,  l'intoxication  urineuse  n'y  est  pour  rien. 

Par  exemple,  nous  faisions  un  jour  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service 
de  M.  Richet,  la  dilatation  forcée  de  l'anus  à  un  malade  atteint 
d'hémorrhoïdes.  Dans  la  journée,  cet  homme  vomit  une  ou  deux  fois; 
le  lendemain,  nous  accusons  le  chloroforme  de  ce  petit  accident, 
mais  dans  la  journée  il  se  produit  de  la  dyspnée  accompagnée  de 
nausées,  puis  un  affaissement  voisin  du  coma,  et  la  mort  a  lieu  trente- 
six  heures  environ  après  l'opération.  A  l'autopsie,  nous  ne  trouvons 
pas  du  côté  du  rectum  d'autre  lésion  qu'une  inOltration  sanguine  de 
peu  d'importance;  aucun  organe  n'était,  en  apparence,  altéré  d'une 
manière  sérieuse.  Nous  regrettons  que  l'examen  histologique  des 
reins  n'ait  pas  été  pratiqué.  Il  ne  nous  est  pas  permis  d'afQrmer, 
dans  ce  cas,  une  urémie  dyspnéique  et  cérébrale,  mais  nous  pouvons 
toujours  certifier  que  cette  mort  étrange,  conforme  à  celle  qu'on 
voit  survenir  quelquefois  chez  les  urinaires,  ne  pouvait  en  aucune 
façon  tenir  à  la  résorption  de  l'urine. 

Nous  rapprocherons  à  dessein  de  ce  fait  le  suivant  :  le  30  dé- 
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cembre  1880,  nous  praticpions  ruréthrotomie  interne  i  an  malade 
encore  jeune,  atteint  d*un  rétrécissement  flbreux  de  Furèthre  et  de 
fistules  urinaires  anciennes.  Dans  la  journée,  une  hémorrhagie 
assez  abondante  se  produit.  Un  frisson  assez  violent  est  suivi  d'un 
stade  de  chaleur  pendant  lequel  la  température  monte  à  39*,2.  Ceci 
se  passait  un  mercredi;  le  jeudi,  à  la  visite,  nous  trouvons  le  ma- 
lade assez  bien,  mais  une  heure  après  un  nouveau  frisson  se  dé- 
clare, un  ou  deux  vomissements  ont  lieu.  La  température  descend 
au-dessous  de  38  degrés,  et  la  mort  survient  dans  la  soirée  sans  être 
précédée  ni  de  coma,  ni  de  convulsions. 

Cet  homme  avait  présenté,  trois  semaines  environ  avant  l'opéra- 
tion, un  peu  d'albuminurie  passagère.  A  l'autopsie,  nous  constatons 
du  côté  des  reins  une  stéatose  assez  accusée  avec  un  peu  de  néphrite 
interstitielle,  du  côté  du  foie  également  de  la  stéatose  sans  augmen- 
tation de  volume  de  l'oi^ane.  Pourrait-on  nier  formellement  que 
rétat  anatomique  des  viscères  ait  été  la  vraie  cause  des  accidents? 

Mais  ce  cas  soulève  une  autre  question.  Si  les  reins  étaient  atteints 
de  dégénérescence  graisseuse,  il  en  était  de  même  du  foie.  La  lésion 
rénale  doit-elle  être  seule  incriminée  ?  Celle  du  foie  n'a-t-elle  été 
pour  rien  dans  la  terminaison  fatale?  La  question  de  l'influence  des 
dégénérescences  oi^aniques  sur  la  marche  des  traumatismes  n'est 
pas  encore  assez  avancée  pour  que  nous  puissions  répondre  à  cette 
question  complexe.  La  réponse  est  d'autant  plus  difficile  que,  dans 
ces  cas  &  terminaison  rapide,  il  n'y  a  pas  toujours  élévation  de  la 
température  après  le  traumatisme,  et  quand  il  s'en  produit,  on  peut 
en  faire  une  objection  à  la  théorie  de  l'intoxication  urémique,  car 
l'urémie  est  souvent  apyrétique  et  même  caractérisée  par  un  abais- 
sement notable  de  la  température.  D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l'accès  d'urémie  provoqué  par  un  traumatisme  peut  se 
compliquer  d'un  accès  de  fièvre  traumatique  simple  ;  alors  on  se 
trouverait  en  présence  d'un  état  complexe  où  le  traumatisme  et  l'état 
du  sang  auraient  tous  deux  leur  part. 

Conclusions.  —  Le  vague  de  ces  interprétations  nous  oblige  à 
arrêter  ici  ces  considérations  déjà  bien  longues;  mais  comment 
traiter  brièvement  un  sujet  aussi  vaste  et  aussi  embrouillé?  Nous 
terminerons  en  résumant  nos  idées  dans  les  propositions  suivantes  : 

i*  L'observation  clinique  s'oppose  à  ce  qu'on  attribue  i  une  cause 
unique  tous  les  accidents  rangés  par  certains  auteurs  sous  la  déno- 
mination commune  d'intoxication  urineuse. 

2*  Les  accès  fébriles  aigus  i  trois  stades  sont  dus  très  proba- 
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blem^nt  à  une  hyperémie  active  des  reins  d'origine  réflexe.  Celle 
byperémie  va  peut-être  assez  loin  dans  eeFtains  esta  f^ourdélerminer 
des  aiecidents  très  graves  et  même  la  mort,  par  suite  de  la  noi^éli- 
mination  des  principes  dont  la  séerétiop  urinaire  dMt  débarrafiser 
réconomie  d'iiae  manièffe  incessante. 

3'''  Les  accès  fébrUes  aigus  à  terminaison  iiu>îas  franche  (fue  les» 
précédents  sont  souvent  dus  à  une  infliammation  provoquée  par  le 
cathétérisme  (^cystite  du  coi  caractérisée  pat*  les  besoins  fréquents 
d'us*iner  et  par  la  douleujr  hypogastriq^ue^  peai-étre' aussi  IjwphaA- 
gite  circonscrite  du  canal  de  l'urètbre).  L'aecès  peut  durer  deux,  ou 
trois  jours. 

4'  Les  états  chroniques  à  poussées  aiguës  irrégulières  s'expliquent 
très  bi^en  dans  bon  norabre  de  cas  par  un  état  inflammatoire  ebro- 
niqjue  à  exacerbations  fréquentes  de  la  vessie,  des  uretères,  des 
bassinets,  des  caiices  et  des  reins  euxrmémes.  En  cas  de  suppura* 
tion  de  ces  organes,  le  malade,  peut  être  en  proie  à  une  vé«*itable 
ùèvse  hectique. 

&"  L'intoxication  urineuse  ne  peut  être  niée  dans  les  ea&  précé- 
dents^parce  que  les  coodiitions  matérielles  de  l'absorption  de  TariRe 
sont  réalisées  ;  mais  oa  doit  la  considérer  plutôt  comme  mne  compli- 
cation des  lésions  inûaminatoires,  oa  doit  se  demander ,.  en.  la  com- 
parant à  la  résorption  de  la  bile  dans  Uangiocbolite^.  si  elle  est  aussi 
spéciale. qu'on  l'a  dit,  cl  si  elfo  n'est  pas  simplement  une  fonned^ 
septicémie  peu  différente  des  formes  les  plus  vulgaires. 

H"*  11  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître l'importaiice  delà  retenu 
tion  dans  le  sang  des  éléments  de  la  sécrétion  urinante,,  au  point  de 
vue  de  la  palhogénie  de  certains  accidents  cbroni4|ttes  au  rapides. 
Les  premiers  sontreprésen  tés  principalement  par  les  troubles  gastro- 
intestinaux; les  seconds  ne  sont  pas  toujours  aecompagaés de  fièvre. 
La  mort  n'est  sou  vent  précédée  que  de  quelques  vomissements,  d'ua 
peu  de  dyspnée  et  d'un  état  comateux  extrêmement  passager. 

1"*  Ces  accidents,  si  insignifiants  en  apparence,  si  |^a«^e&  ea  réalité, 
sont  dus  à  l'action  violente  du  traumatisme  sui^'un  org^anîsme  miné 
par  l'urémie  chronique.  Quanti  à  la  part  decertai'Uesdégénéresce&ces 
rénales  ^dégénérescence  amylo'ida,.  siéatose  simple)  et  d)^'dîvei^v< 
altérations  anatomii^pes  des  au4re&  organes,  dans  la  pathogénie  des 
accidents  graves  chez  les  urinaires,  elle  est  encore  trop  incomplète- 
ment déterminée  pour  qpe.  nous  doanionst  place  à  cas  dégénéres- 
cences, même  parmi  les  causes  probables  de  ces  accidents. 

Parierons-nous  maintenant  d'un  traitement  capable  delesarré- 
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1er?  A  de»  indkalîoiiâ  luuUiples  conviennent  des  meyens  multiples. 
Ici  comme  ailleurs  la  thérapeutique  découle  du  diagnostic^  et  là  où 
le  diagnostic  est  difficile,  la  théi-apeulique  s'en  ressent.  Un  seul 
moyen  a  eu  le  privilège  de  rallier  à  lui  le  plus  grand  nombre  des 
praticiens,  c'est  le  suliate  de  quinine,  et  cependant  si  Ton  deman- 
dait i  tous  ceui  qui  Kent  employé  quel  profit  ils  eu  ont  tiré,  ils 
senûeni  peut-être  bien  embarrassés  de  fournir  des  conclusions, 
nous  ne  dirons  pas  seulement  favorables,  mais  précises.  La  tradi- 
tiittet  la  routine  aidant,  sa  vogue  s'est  continuée  jusqu'à  nos  jours 
et  »'e$t  peut-être  pas  près  de  prendre  tin. 

Quoique  notre  expérience  ne  nous  ait  pas  amenés  jusqu'ici  à 
ernîre  à  son  efficacité,  nous  pensons,  comme  M.  Guyon,  qu'il  n'y  a 
wifnn  ÎBcanvénient  à  traiter  les  accès  fébriles  des  urinai res  comme 
ceux  ée  la  fièvre  palustre,  mais  nous  n'irons  pas  plus  loin. 

Quant  aux  autres  moyens  (boissons  chaudes  en  cas  de  frissons, 
stimulants  en  easd'algidilè,  bains  répétés  lorsque  la  fièvre  tend  à 
se  renouveler  fréquemment,  etc.),  ils  représentent  autant  d'agents 
de  la  médecine  des  symptômes,  qui  trouvent  leur  application  dans 
les  formes  variables  des  accidents  que  nou^  venons  d'étudier.  Ils 
répondent  à  des  indications  précises  et  peuvent  à  ce  titre,  comme 
toute  médication  rationnelle,  rendre  de  véritables  senices» 


JU)D1T10.\    AU   CHAPITRE   III    ^l"*  PARTIE) 
(  TuMMiin  bemiçnâs  de  ia  prasiaU) 

Pour  compléter  les  détails  dans  lesquels  nous  :»oinii]es  eulrés 
relativement  aui  traitement  de  la  tumélaction  prostatique,  nous 
devons  mentioiiner  trois  procédés  imaginés  dans  ces  dernières 
années  :  l'électricité  sous  Corme  de  courants  continus,  les  injections 
interstitielles  de  teinture  d'iode  et  la  galvanocauslie. 

C'est  à  MM^  Tripier,  Moreau-Wolff  et  Chéron  que  Ton  doit  les 
premières  tentatives  d'application  des  couranls  conlifèus.  Le  pôle 
négatif  étant  placé  dans  le  rectum  derrière  la  prostate  et  le  pôle 
positif  au  périnée,  on  fait  passer  pendant  une  dizaine  de  minutes, 
tous  les  deux  jours,  un  courant  de  8  à  30  éléments  de  Remack. 

MM.  Moreau-Wolffet  Chéron,  partant  de  cette  idée  que  l'hyper- 
trophie prostatique  est  toujours  d'origine  inlIanHiiatoire,  ce  qui 
est  inexact,  selon  nous,  arrivent  à  admettre  que  l'électricité,  à 
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litre  d'agent  résolutif,  peut  agir  sur  tous  les  engorgements  de 
celte  glande.  Nous  ne  saurions  nous  rallier  à  cette  conclusion. 

Les  injections  inierstitiellss  de  teinture  d'iode  faites  dans  la 
prostate  par  le  rectum  ont  été  expérimentées  par  M.  C.  Heine 
{Ueber  radical  Behandlung  der  Pr,  Hypertrophiay  Ann.  fur  klin. 
Chirurgie,  Band  XVI,  12*  fasc.  p.  79,  4874).  Les  essais  de  ce  chi- 
rurgien sont  loin  d'avoir  été  heureux,  car  il  provoqua  chez  plusieurs 
de  ses  opérés  une  inflammation  suppurative  de  la  glande,  et  l'un 
d'eux  mourut  à  la  suite  de  complications  multiples  (pneumonie, 
pyélo-néphrite  suppurée,  abcès  entre  la  vessie  et  le  rectum).  Plusieurs 
autres  eurent  une  récidive  rapide. 

La  galvanocavsiie  de  la  prostate  a  été  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  M.  Enrico  Bottini  (de  Novare).  Ce  chirurgien  a  imaginé  deux 
instruments  spéciaux  pour  détruire  ou  simplement  pour  sectionner 
la  glande  {La  clinica  operativa  di  Pavia,Torino^  1880  p.  58).  Ils 
ont  tous  deux  la  forme  d'une  sonde  de  Mercier.  Le  premier  est  muni 
immédiatement  en  arrière  du  bec,  et  du  côté  de  sa  concavité,  d'une 
petite  lame  en  U  qui  repose  sur  un  petit  cylindre  en  porcelaine  des- 
tiné à  concentrer  la  chaleur.  Cette  portion  de  l'instrument  corres- 
pond à  la  prostate,  lorsque  le  bec  est  juste  en  arrière  du  col.  La 
lame,  portée  au  rouge  vif  par  le  passage  du  courant,  et  maintenue 
en  place  pendant  quelques  minutes,  cautérise  fortement  le  tissu 
glandulaire  sur  une  épaisseur  de  plusieurs  millimètres  et  même 
sur  toute  son  épaisseur. 

Les  suites  de  cette  cautérisation  ne  seraient  pas  à  redouter.  Il 
n'y  aurait  qu'un  peu  d'ischurie  de  courte  durée  et  pas  de  réaction 
inflammatoire  intense.  (Jullien,  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pra- 
tiqties,  art.  Prostate,  t.  XXIX,  p.  764.) 

Le  second  instrument,  construit  pour  la  section  du  col,  renferme 
une  lame  mobile  agissant  comme  l'instrument  de  M.  Mercier. 

Nous  ne  pouvons  porter  aucun  jugement  sur  une  méthode  aussi 
récente  que  nous  n'avons  encore  expérimentée  qu'une  fois  sur  le 
cadavre,  avec  l'assistance  de  M.  Jullien.  Le  résultat  de  cette  expé- 
rience a  été  la  cautérisation  et  le  racornissement  de  la  prostate 
dans  toute  son  épaisseur. 
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ADDITION  AUX    CHAPITRES    CONSACRÉS  A   LA   TAILLE    PAR    LE    PÉRINÉE 

ET  PAR   L'HTPOGASTRB. 

Dans  ua  travail  intitulé  :  Méthode  opératoire  par  ballonnemeniy 
M.  Milliot,  de  Lyon,  vante  les  avantages  résultant  de  Tintroduction 
dans  les  oi^anes  creux  (estomac,  vessie,  rectum)  de  vessies  en 
caoutchouc  qui,  une  fois  insufflées,  les  distendent  au  gré  de  Topera* 
teur  et  refoulent  les  organes  voisins.  (Gaz.  méd.  de  Paris^  1875, 
p.  422.)  Ces  derniers  deviennent  ainsi  plus  accessibles,  soit  qu^on 
doive  se  contenter  de  les  explorer  médiatement  à  travers  une  couche 
épaisse  de  tissus  (foie  refoulé  par  Testomac),  soit  qu^on  se  propose 
de  pratiquer  sur  eux  une  opération.  C'est  ainsi  que  M.  Milliot 
conseille  le  ballonnement  du  rectum  comme  moven  de  faciliter  la 
taille  hypogastrique.  Pour  les  tailles  recto-vésicale  et  vcsico-vagi- 
nale,  il  recommande  le  ballonnement  de  la  vessie  elle-même. 

La  méthode  de  Milliot  a  été  mise  en  pratique  par  plusieurs  chi- 
rurgiens. Elle  mérite  peut-être  une  certaine  faveur.  Avant  lui, 
M.  Schaeffer  avait  imaginé  deux  procédés  de  taille  vésico-reclale 
avec  insufflation  de  la  vessie  et  dilatation  artificielle  du  rectum. 
{Zwei  neue  Methoden  des  Steinschnitles  vom  Masldarm  aus.  Yier- 
teljahrschrifl  fur  die  praktische  Ueilkunde,  t.  III,  p.  49,  1872.) 
L'idée  est  la  même,  mais  le  procédé  diflfère  absolument  de  celui 
de  M.  Milliot. 
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